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Antecedentes: En la literatura forense colombiana no hay hasta el momento reportes de 
sustancias facilitadoras de asalto sexual por lo que se diseñó este estudio para 
determinar el uso de estas sustancias en este tipo de conductas delictivas en la ciudad 
de Bogotá-Colombia. Métodos: Se definió que un asalto sexual facilitado por drogas es 
todo aquel que se denuncia dentro de las primeras 72 horas posteriores al evento, en el 
cual el agresor es un individuo desconocido y donde existe al menos una razón para 
sospechar que la víctima fue drogada y agredida sexualmente. Para el análisis se realizó 
un estudio descriptivo de corte transversal. Resultados: Se presentaron 53 casos de 
asalto sexual entre los meses de junio de 2013 y marzo de 2014 que cumplieron criterios 
de inclusión y exclusión para el estudio, de los cuales el 92,5% fueron mujeres, con una 
media de 22,8 años. También se encontró que el 72,7% habían consumido alcohol y 
otras sustancias psicoactivas previo al evento. Las sustancias más frecuentemente 
utilizadas fueron el alcohol, las benzodiacepinas y las fenotiazinas. Se reportaron 6 casos 
uso de sustancias volátiles que no se pudieron identificar. Conclusiones: En Bogotá-
Colombia se están utilizando las sustancias reportadas en la literatura forense 
internacional, sin embargo por limitaciones tecnológicas, no es posible determinar el uso 
de drogas emergentes. La gran cantidad de casos con alcohol involucrado en estos 
delitos evidencia la necesidad de promover el desarrollo de estrategias de prevención de 
este tipo de hechos. Es posible que la incidencia de estos hechos sea mayor dada la 
demora en el denuncio por parte de las víctimas. 
 













Background: Colombian forensic literature so far does not report of drug facilitated 
sexual assault. This study was designed to determine the use of these substances in this 
type of criminal behavior in the city of Bogotá, Colombia. Methods: We defined a sexual 
assault facilitated by drugs as every one that is reported within 72 hours after the event, in 
which the perpetrator is a stranger and there is at least one reason to suspect that the 
victim was drugged and sexually assaulted. The analysis used a descriptive cross-
sectional study was performed. Results: 53 cases of sexual assault were presented 
between the months of June 2013 and March 2014 that met inclusion and exclusion 
criteria for the study, of whom 92.5 % were women, with a mean of 22.8 years. 72.7% of 
victims had used alcohol and other psychoactive substances prior to the event. The most 
frequently used substances were alcohol, benzodiazepines and phenothiazines. 6 cases 
use of volatile substances that could not be identified were reported. Conclusions: In 
Substances reported in the international forensic literature are being used in Bogotá, 
Colombia. However due to technological limitations, it is not possible to determine the use 
of emerging drugs. The large number of cases with alcohol involved in these crimes 
should promote the development of prevention strategies. It is possible that the incidence 
of these events is greater given the delay in the denunciation by victims. 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
Históricamente la administración de drogas que facilitan la perpetración de diversos 
crímenes ha ocurrido por siglos e incluyen el alcohol, el hidrato de cloral, los barbitúricos 
y la escopolamina (Wells, 2001). En la literatura científica anglosajona se ha acuñado el 
término de droga date-rape, el cual ha sido definido como cualquier sustancia que es 
usada con el fin de incapacitar a una víctima potencial de asalto sexual y hacer que sus 
recuerdos del crimen sean menos precisos. No obstante no se ha identificado ninguna 
droga date-rape en particular exceptuando al alcohol, puesto que se han reportado una 
diversa variedad de sustancias que cumplen con estas características aunque con bajas 
incidencias si se compara con éste. Adicionalmente se ha encontrado una fuerte 
asociación entre el consumo de alcohol y la violencia sexual (Hindmarch et al, 2001). La 
literatura hispana por su parte se refiere al concepto de Sumisión Química al hecho de la 
administración de un producto a una persona sin su conocimiento con el fin de provocar 
una modificación de su grado de vigilia, de su estado de consciencia y de su capacidad 
de juicio. Esta vulnerabilidad se provoca deliberadamente con el fin de causar a la 
víctima un perjuicio secundario (robo, firma de documentos y, sobre todo, agresión 
sexual) (Cruz-Landeira et al, 2008). 
 
En la literatura internacional los estudios sobre delitos sexuales en los cuales se 
involucra el uso de drogas facilitadoras, muestran que pueden estar presentes hasta en 
un 69% de los casos, siendo el etanol la sustancia más frecuente (Jones et al, 2008). El 
consumo de alcohol, hasta en un 50% de las veces precede a los ataques sexuales, esto 
en atención a que sus efectos neurológicos pueden afectar la toma de decisiones, el 
juicio, la resistencia a las aproximaciones sexuales y la capacidad para consentir una 
actividad sexual (Hurley et al, 2006). Un estudio encontró que los delitos sexuales que 
involucran incapacidad de las víctimas ocurrieron más frecuentemente después de una 
fiesta o al salir de un bar (Du Mont et al, 2009). 





En Australia, un estudio mostró que el 21.1% de las mujeres adultas y el 4.8% de los 
hombres adultos han reportado al menos en una oportunidad haber sido víctimas de 
asaltos sexuales (De Visser et al, 2003). En los Estados Unidos, a la edad de 18 años se 
reporta que el 25% de las mujeres y el 16% de los hombres han sufrido de algún tipo de 
violencia sexual (Matkins & Jordan, 2009). También se ha encontrado que estos hechos 
afectan de manera predominante a la población adolescente y adulta joven comprendida 
entre los 12 y los 24 años con una prevalencia mayor al 50% (Danielson & Holmes, 
2004). La figura 1-1 muestra la distribución de los asaltos sexuales según grupos de 
edad en Suecia durante el periodo de 2003 a 2007.  
 
Para los perpetradores no existe una sustancia ideal. En general, emplean sustancias 
fácilmente disponibles, sencillas de administrar, que rápidamente lleven a la 
inconsciencia, que causen amnesia anterógrada, no causen la muerte de la víctima y 
sean de difícil detección (Kintz et al, 2008). Autores franceses describen la presencia de 
sustancias embriagantes en víctimas de violencia sexual y las dividen en grupos de 
sustancias entre las que se tienen: 1) benzodiazepinas sedantes – hipnóticas 
(flunitrazepam, triazolam, nitrazepam); 2) benzodiazepinas sedantes – no hipnóticas 
(alprazolam, clobazam, clonazepam, diazepam, midazolam, oxazepam); 3) sedantes – 
hipnóticos no benzodiazepínicos (zolpidem, zopiclona); 4) alcohol; 5) drogas de abuso 
(anfetaminas, cannabinoides, opiáceos, cocaína, LSD, escopolamina); 6) otras drogas 
(gamahidroxibutirato, ketamina, fenciclidina, antihistamínicos, neurolépticos, barbitúricos); 
y 7) otras sustancias (1,4-butanediol, gamabutirolactona) en atención a que causan los 
efectos deseados para los victimarios (Goulle & Anger, 2004). Esto lo logran 
generalmente al administrar tales sustancias en las bebidas de sus víctimas de manera 
desprevenida ya que por lo general estas sustancias son incoloras, inodoras e insaboras 






Figura 1-1: Frecuencia relativa de los asaltos sexuales por grupos de edad en mujeres víctimas 
de asalto sexual en Suecia. 
 
Fuente: Tomado de  Jones AW et al. Occurrence of ethanol and other drugs in blood and urine specimens from female 
victims of alleged sexual assault. Forensic Science International 181 (2008) 40–46. 
 
Según estudios en diferentes países, se ha encontrado una variedad en la proporción de 
delitos sexuales facilitados por drogas entre los cuales se tiene que tal proporción es del 
20,9% en Canadá, 17,5% en Australia, 16,7% en Francia y del 65% en Estados Unidos  
(Hurley et al, 2006), (Du Mont et al, 2009), (Negrusz et al, 2005), (Scott-Ham & Burton, 
2005). 
 
En América Latina, los estudios de prevalencia de violación en comunidad son 
prácticamente inexistentes. Resultados de Argentina, Brasil y Costa Rica, obtenidos 
mediante la Encuesta Internacional de Víctimas de Delitos, mostraron que entre 7 y 15% 
de las mujeres entrevistadas habían sido atacadas sexualmente por desconocidos en los 
últimos cinco años. Particularmente en México, los escasos estudios de prevalencia de 
violación en comunidad señalan entre 2.8 y 5% de mujeres violadas alguna vez en la vida 
(Ramos et al 2001). No obstante esta situación, no se encuentran datos en América 
Latina referente al uso de sustancias como facilitadoras de asalto sexual. 





































2. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto surge la siguiente pregunta de 
investigación:  
¿Cuáles son las sustancias utilizadas para la perpetración de asaltos sexuales en 
víctimas no fatales en Bogotá? 
3. JUSTIFICACIÓN 
La ausencia de información propia entorno a este tema hace que la investigación clínica 
y forense sea errática y limitada, sumado a condiciones de amnesia y vergüenza por 
parte de la víctima hacen que la investigación forense y criminal se entorpezca al 
perderse en el tiempo evidencia valiosa. Con el desarrollo de este estudio no solo se 
busca llenar un vacío de información referente a los delitos sexuales en Bogotá en 
relación al uso de sustancias que pongan a los sujetos en incapacidad de resistir, así 
como las características clínicas de las víctimas al momento de acceder a los centros de 
atención en salud o a la unidad de delitos sexuales, con miras a ayudar a establecer las 
circunstancias específicas que rodearon el delito; sino que también se intenta ayudar al 
sistema judicial colombiano dándole orientación necesaria en el momento de la 
investigación criminal del asalto sexual facilitado por drogas. 
 
No obstante los avances tecnológicos en el área analítica toxicológica, en el país 
actualmente no se ha podido esclarecer si en este tipo de casos se están empleando los 
diversos grupos de sustancias reportados en la literatura de Norte América y Europa, y a 
la fecha no se cuenta con publicaciones que demuestren el panorama de las drogas 




usadas en casos de asalto sexual, ni tampoco de la incidencia del uso de dichas 
sustancias en este tipo de hechos delictivos. De igual manera pondrá en evidencia la 
verdadera capacidad resolutiva del laboratorio de toxicología forense en la ciudad de 
Bogotá, así que puedan establecerse medidas de mejoramiento y se esclarezcan las 
necesidades analíticas en torno al tema. 
 
También se espera que este estudio pueda brindar herramientas a la psicología para que 
pueda atender con mayor precisión a los grupos de víctimas de ataques sexuales, y que 
por lo mismo requieren atención profesional por la afectación a su vida y a su integridad.  
 
En este sentido se dan pautas del modus operandi de los depredadores sexuales para 
que la administración pública defina políticas de prevención para estos sucesos, criterios 
que seguramente compartidos con el sector educativo y con la comunidad en general, 
puedan ayudar a que se reduzca la incidencia de dichos ataques. 
 
Ahora bien, no solo para la prevención, sino para la sanción, esta investigación puede 
arrojar criterios para la tipificación de agravantes o calificantes de los delitos sexuales 
que comporten uso de sustancias facilitadoras de asalto sexual. 
 
Finalmente, se desea aportar, enriquecer y alimentar a la literatura forense nacional e 
internacional con un panorama de lo que acontece en nuestro entorno en lo que respecta 
a esta problemática dado que es un evento del cual no hay datos publicados hasta la 







Determinar las sustancias utilizadas para la perpetración de asaltos sexuales en víctimas 
no fatales en Bogotá. 
 
4.2 Específicos 
1. Identificar algunas de las características sociodemográficas de la población objeto 
de estudio y las circunstancias asociadas a los hechos. 
2. Describir las características clínicas de las víctimas de asaltos sexuales facilitados 
por drogas. 
3. Detectar las drogas facilitadoras de asalto sexual utilizadas en muestras de 
sangre y/u orina de víctimas no fatales de asaltos sexuales facilitados por drogas. 
4. Determinar si hay asociación entre las características clínicas y uso de cada una 
de las sustancias que sean encontradas en los fluidos corporales de las víctimas 






































5. MARCO TEÓRICO 
5.1 Sustancias utilizadas en el asalto sexual 
5.1.1 Alcohol  
Se puede obtener de forma natural mediante la fermentación de azúcares, como 
macerados de granos, jugos de fruta, miel, leche, papas o melazas, donde levaduras que 
contienen catalasas convierten azúcares complejos en azúcares sencillos y estos a su 
vez en etanol más monóxido de carbón, pero también se puede obtener de forma 
sintética (Téllez & Cote, 2006).  
 
El etanol tiene varias vías de ingreso en el organismo; estas son: gastrointestinal  (oral, 
es la más frecuente), respiratoria, parenteral (IV), rectal, dérmica (usada en niños por su 
efecto antipirético) o vaginal. Su absorción gastrointestinal es muy rápida (30-120 
minutos). El porcentaje de absorción es: en intestino delgado 60-70%, en estómago 20% 
y en colon 10%. Los alimentos ricos en carbohidratos y bebidas carbonatadas (gaseosas) 
aceleran la absorción del etanol; mientras que alimentos ricos en grasas la retardan. 
Tiene un periodo de absorción entre 2 -6 horas. El volumen de distribución es de 0.6 L/kg 
y una densidad de 0.7939 g/ml. Los tejidos que adquieren mayores concentraciones son 
cerebro, sangre, ojo y líquido cefalorraquídeo. Adicionalmente, puede atravesar las 
barreras feto-placentaria y hematoencefálica (Yip, 2007) (Williams, 2004).  
 
El 98% del etanol sufre biotransformación en el hígado, este paso es saturable. La tasa 
de metabolismo es aproximadamente 100–125 mg/kg/hora en bebedores ocasionales y 
hasta 175 mg/kg/ hora en bebedores habituales. Así mismo, existen acetiladores rápidos 
y lentos, esta característica determinará la vida media del etanol en sangre. A 
continuación se presentan las vías metabólicas del etanol, a saber (Téllez & Cote, 2006) 
(Yip, 2007):  




1. La vía de la enzima alcohol deshidrogenasa: Es la principal; cataliza la 
conversión de alcohol en acetaldehído con la participación del cofactor 
nicotinamida adenina dinucleótido (NAD), pasando de su forma oxidada a su 
forma reducida. En la figura 5-1 se muestra esta ruta metabólica. 
2. Vía del Sistema Oxidación Microsomal dependiente de Citocromo P450 
(CYP2E1): Es un sistema de oxidasas microsomales presentes en el retículo 
endoplásmico liso de los hepatocitos. Posee mayor actividad en los pacientes 
con alcoholismo crónico.  
3. Vía de las Catalasas (Sistema catalasa/peroxidasa): Estas enzimas utilizan 
peróxido de hidrogeno. Se encuentran en sangre, médula ósea, hígado 
(peroxisomas hepáticos) y riñón, convirtiendo el etanol en acetaldehído.   
 
La velocidad de eliminación del etanol es de 100 mg/kg/h. Las vías de eliminación son 
pulmonar (50-60%), enterohepática (25-30%), orina (5-7%), sudor, lágrimas, jugo 
gástrico, saliva y leche materna (Téllez & Cote, 2006). 
Figura 5-1: Ruta metabólica del etanol a través de la vía de la enzima alcohol deshidrogenasa 
 
Fuente: Kraut, JA, Kurtz, I. Toxic Alcohol Ingestions: Clinical Features, Diagnosis, and Management. Clin J 





El sistema nervioso central es el principal órgano diana del alcohol etílico. Sin embargo, 
no ha sido identificado ningún receptor específico para el etanol. No obstante, se ha 
propuesto que las principales acciones del etanol de forma aguda involucran el aumento 
de los efectos inhibitorios del ácido-γ-aminobutírico (GABA) sobre los receptores GABAA, 
así como el bloqueo del receptor N-metil-D-aspartato (NMDA), un subtipo de receptor del 
neurotransmisor excitatorio glutamato, lo que se traduciría en un efecto sumatorio de  
depresión no selectiva y generalizada de este sistema (Kraut & Kurtz, 2008) (Yip, 2007). 
A continuación, en la tabla 5-1, se presentan las alteraciones encontradas durante la 
intoxicación alcohólica y la correlación que se ha encontrado con los niveles de 
alcoholemia (Schuckit, 2005). 
 
Tabla 5-1: Correlación entre niveles de alcoholemia y hallazgos clínicos neurológicos. 
ALCOHOLEMIA 
(mg/dL) 
HALLAZGOS  CLÍNICOS 
Signos  y  Síntomas 
 
20-80 
Euforia. Incoordinación muscular leve – moderada para movimientos 
finos y precisos. Alteración leve de la prueba dedo-nariz. Presencia de 




Confusión mental moderada. Desinhibición emocional. Nistagmus 
horizontal. Incoordinación motora moderada con alteración de los 
movimientos finos y gruesos. Hiperreflexia musculotendinosa y 




Pruebas de coordinación neurológica alteradas. Alteración franca de 
movimientos musculares finos y gruesos. Ataxia franca. Alteración de 
la concentración, atención y pruebas de cálculo sencillas. Capacidad 
de juicios y análisis críticos alterada. Hipotensión y taquicardia 




Concentración, atención y capacidad de raciocinio alterados 
severamente. Incoordinación motora severa. Ataxia severa. Disartria 
severa. Hiporreflexia marcada. Nauseas, vómito. Somnolencia. 
Disminución en los valores de las constantes vitales.Amnesia  
 
≥500 
Depresión neurológica severa. Amnesia. Hipotonía muscular. Pupilas 
midriáticas no reactivas a la luz. Convulsiones tónico-clónicas 
generalizadas. Depresión cardiorrespiratoria. Coma y muerte. 
Fuente: Tomado y adaptado de Schuckit M. A. “Alcohol and alcoholism” En: Principles of Internal Medicine. Harrisons”.  
Ch. 372. pag 2562-2567. Editorial McGraw-Hill corp. 16
th
 ed. 2005 
 
5.1.2 Benzodiacepinas 
Las benzodiacepinas son medicamentos de amplio uso debido a sus propiedades 
hipnóticas, sedantes, anticonvulsivantes y relajantes musculares. Son un grupo 




farmacológico altamente prescrito en el mundo occidental, en parte por su eficacia, su 
gran ventana terapéutica lo que les confiere mayor seguridad y bajo costo. La muerte por 
una sobredosis pura por benzodiacepinas es extremadamente rara. Más de 10 
benzodiacepinas se consiguen actualmente en el mercado, y todas ejercen efecto 
clínicos cualitativamente semejantes pero con diferencias cuantitativas importantes en 
sus perfiles cinéticos. Las benzodiacepinas se han popularizado también por su uso 
como droga delictiva para la perpetración de distintos tipos de crímenes dadas sus 
características cinéticas y dinámicas (Lee, 2007). 
 
Un estudio en Bangladesh reportó individuos con depresión del sistema nervioso central 
posterior al uso de vehículos del servicio público que referían haber sido robados y de los 
cuales se demostró la presencia de benzodiacepinas en un 74% de aquellos casos. La 
gran mayoría de estos individuos manifestaron haber aceptado o comprado comida o 
bebidas antes de la pérdida de consciencia (Senol, 2009). 
 
En esencia, todas las benzodiacepinas se absorben completamente, son altamente 
liposolubles y con altos coeficientes de partición por lo cual logran atravesar la barrera 
hematoencefálica y feto-placentaria y pueden ser excretadas en leche materna, y se 
unen ampliamente a proteínas plasmáticas. Se metabolizan de manera extensa por las 
enzimas de la familia de las citocromos P450 y dan origen a metabolitos activos e 
inactivos. El metabolismo en términos generales sigue 3 pasos (N-desalquilación, 
hidroxilación y glucuronidación) y se eliminan principalmente por vía renal (Lee, 2007).  
 
Todas las benzodiacepinas actúan incrementando la acción del neurotransmisor ácido 
gama-amino butírico (GABA), principal neurotransmisor inhibitorio del sistema nervioso 
central, estimulando la unión del GABA con los receptores GABAA a nivel post-sináptico, 
estos últimos son canales de cloro regulados por ligando. Esta acción genera que se 




de la conductancia del mismo con la posterior hiperpolarización neuronal post-sináptica y 
supresión de la propagación del impulso eléctrico (Lee, 2007). 
 
Cuando son tomadas como compuesto único, todas las benzodiacepinas muestran 
características clínicas similares, siendo las manifestaciones neurológicas sus principales 
alteraciones. Los síntomas del SNC suelen iniciar a los 30 – 120 minutos de la ingesta 
dependiendo del compuesto. Los síntomas más comunes suelen ser disartria, ataxia, 
incoordinación motora, somnolencia, nistagmus e hiporreflexia. A medida que aumenta la 
severidad del cuadro puede encontrarse confusión, estupor, letargia y coma. Es común 
encontrar también amnesia retrógrada y anterógrada al evento. En términos generales, 
se produce depresión respiratoria con ingestas masivas y es una complicación inusual de 
las benzodiacepinas, la hipoventilación a su vez provoca hipoxia y acidosis. 
Ocasionalmente pueden observarse algunos efectos paradójicos como agresión, 
excitación, psicosis o deterioro neurológico severo, siendo más susceptibles a este tipo 
de manifestaciones los ancianos y los niños (Bateman, 2007)  (Tsutaoka, 2004). 
 
5.1.3 Hipnóticos no benzodiazepínicos 
A este grupo de sustancias pertenecen medicamentos como la zopiclona la eszopiclona y 
el zolpidem, los cuales poseen estructura química diferente a la de las benzodiacepinas, 
aunque su mecanismo de acción lo es. Es por esta razón que se han introducido como 
fármacos para el control del insomnio y adicionalmente se les ha demostrado que no 
causan insomnio de rebote una vez se interrumpe su consumo usual. El mecanismo de 
acción de estas sustancias es a través de los receptores GABAA y sus manifestaciones 
clínicas son similares a las de las benzodiacepinas, ya acortan la latencia del sueño y 
prolongan el tiempo del mismo, alteran el desempeño psicomotor y tienen gran potencia 
como sedantes-hipnóticos lo cual oculta su capacidad ansiolítica, aunque poseen poca 
acción miorelajante. Adicionalmente se ha visto que el consumo crónico de estas 
sustancias se asocia a aparición de fenómenos alucinatorios, amnesia anterógrada, 
tolerancia, dependencia y abstinencia (Charney, Mihic, & Harris, 2007). 





Estas sustancias se absorben con rapidez a través del tubo digestivo y sufren 
metabolismo de primer paso antes de alcanzar circulación sistémica y tienen bajos 
volúmenes de distribución. Se metaboliza predominantemente por el sistema de las 
citocromos a nivel hepático y se elimina casi en su totalidad como moléculas conjugadas 
sin actividad. Su vida media no sobrepasa las 2 horas y se elimina por vía renal 
principalmente  (Greenblatt & Harmatz, 1998) (Bechtel & Holstege, 2007). 
 
Debido a su rápido inicio de acción y sus propiedades amnésicas, conducen a pasividad, 
inhibición de su resistencia y amnesia retrógrada de los eventos que favorecen que sea 
una sustancia utilizada en estas circunstancias. En la literatura forense internacional ya 
se han encontrado y publicado casos confirmados de uso de este tipo de sustancias para 
cometer agresiones sexuales en víctimas incautas, en las cuales se ha demostrado la 
presencia por metodologías tales como cromatografía de gases acoplada a 
espectrometría de masas o cromatografía líquida acoplada a espectrometría de masas 
en tándem (Maravelia, Stafanidou, Dona, Athanaselis, & Spiliopoulou, 2009) (Shi, Xiang, 
Shen, & Shen, 2012). 
 
5.1.4 Barbitúricos 
Este tipo de sustancias pueden producir un amplio rango de efectos depresores del 
sistema nervioso central que varía desde la sedación leve hasta la anestesia general. Se 
han clasificado según en ultracorta, corta, media y larga acción basados en la duración 
de sus efectos y su vida media (Bechtel & Holstege, 2007). 
 
Los barbitúricos inhiben vías excitatorias y potencian vías inhibitorias, a través de una 
disminución de las despolarizaciones glutaminérgicas, aumentando el tono GABA 




la apertura de estos canales con la consecuente hiperpolarización y disminución de la 
frecuencia de descarga neuronal (Bechtel & Holstege, 2007). 
 
Los efectos relacionados con la exposición a este grupo de sustancias consisten en 
depresión respiratoria, hipotermia, disartria, nistagmus, ataxia, mareo, hipoglicemia y 
coma. Estos efectos se ven potencias cuando hay consumo de alcohol u otras sustancias 
depresoras. 
 
La prevalencia de su uso en situaciones de asalto sexual es cercana al 1% en estudios 
internacionales debido a que con el advenimiento de nuevos grupos sustancias la 
disponibilidad de estos es cada vez menor (ElSohly & Salamone, 1992). 
 
Su tiempo de detección varía dependiendo sus vidas medias, los de corto y ultra corta 
acción pueden ser detectados en orina entre 1 y 4 días después, mientras que los de 
larga acción hasta 2 semanas posteriores al evento (Schwenzer et al, 2000). 
 
5.1.5 Fenotiazinas  
Este grupo farmacológico hace parte de los medicamentos antipsicóticos o neurolépticos. 
Son agentes utilizados para el manejo de la psicosis o de la agitación psicomotora; sin 
embargo, algunos derivados fenotiazínicos son usados como antieméticos y 
antivertiginosos. Dentro de los medicamentos que componen este grupo se encuentran: 
clorpromazina, levomepromazina, pipotiazina, flufenazina, entre otros (Juurlink, 2007). 
 
La absorción por vía oral es casi de la totalidad de la dosis ingerida, aunque si se 
administra por vía parenteral la biodisponibilidad de los compuestos es 4 a 10 veces 
mayor que por la vía oral (10-40%) debido a un amplio metabolismo de primer paso 




hepático. Las concentraciones máximas se alcanzan en promedio entre 1 y 6 horas si 
son administrados por vía oral, pero puede ser de media a una hora si fue por vía 
parenteral. Son moléculas altamente lipofílicas, se unen en una gran porcentaje a 
proteínas plasmáticas, principalmente a la albúmina y se acumulan en encéfalo, 
pulmones y otros tejidos con alto flujo sanguíneo, pudiéndose encontrar concentraciones 
tisulares 10 veces mayores que las séricas, y poseen grandes volúmenes de distribución. 
Se metabolizan mediante reacciones oxidativas mediadas por las enzimas del sistema de 
las citocromos P450, algunos metabolitos oxidados tienen cierta actividad farmacológica; 
posteriormente sufren reacciones de conjugación con ácido glucurónico y sulfato. Tienen 
vidas medias prolongadas y se eliminan tanto por vía renal como por vía biliar (Juurlink, 
2007). 
 
Las fenotiazinas son sustancias poco selectivas, por lo que poseen varios mecanismos 
de acción que explican sus efectos farmacológicos y en intoxicaciones que se enumeran 
a continuación (Bateman, 2007) (Juurlink, 2007): 
1. Bloqueo de los receptores dopaminérgicos a nivel del sistema nervioso central, 
con especial afinidad sobre los receptores D2, tanto los presinápticos como los 
postsinápticos de las diferentes vías dopaminérgicas (mesolímbica, mesocortical, 
nigroestratial y tuberoinfundibular). Es el principal mecanismo de acción. 
2. Bloqueo de receptores α1-adrenérgicos 
3. Bloqueo de receptores serotoninérgicos (5-HT1A y 5-HT2A)  
4. Bloqueo de receptores histaminérgicos (H1)  
5. Bloqueo de receptores colinérgicos muscarínicos (M1) 
6. Bloqueo de receptores GABAA. 
7. Bloqueo de canales de sodio. 
8. Bloqueo de canales de potasio. 
 
La gran mayoría de las fenotiazinas muestran similares efectos adversos y efectos 
clínicos en sobredosis e intoxicaciones. Por lo general hay múltiples órganos 




los que representan mayor toxicidad. A continuación se describirán por separado 
(Bateman, 2007)  (Lackey, 2004). 
 
Alteraciones Neurológicas: Puede presentarse alteración del estado de consciencia hasta 
llegar al coma, agitación, confusión, convulsiones y extrapiramidalismo (temblores, 
rigidez muscular, trismus, opistótonos e hipertermia). 
 
Alteraciones Cardiovasculares: Las manifestaciones más comunes son la hipotensión 
con taquicardia refleja. Las anormalidades electrocardiográficas incluyen prolongación 
del intervalo PR, el segmento QRS, el intervalo QTc, depresión del segmento ST, la onda 
T, desviación del eje a la derecha, bloqueos AV de grado variable, bloqueos de rama y 
arritmias ventriculares y supraventriculares. 
 
Alteraciones Respiratorias: Depresión respiratoria, edema pulmonar y pérdida del reflejo 
nauseoso con el consecuente aumento del riesgo de posible broncoaspiración. 
 
Otras Alteraciones: Puede haber disminución de la sudoración, midriasis, hipertermia, 
retención urinaria y sequedad de mucosas (signos anticolinérgicos). Puede haber 
acidosis metabólica secundaria a hipotensión. La hipertermia favorece la aparición de 
rabdomiolisis, la cual a su vez puede provocar insuficiencia renal aguda. Puede haber 
transaminitis transitoria. 
 
5.1.6 Antidepresivos Tricíclicos 
Los antidepresivos tricíclicos comprenden un grupo de agentes farmacológicos con 
similar estructura química, entre los que están (imipramina, desipramina, clorimipramina, 
amitriptilina, nortriptilina, lofepramina y doxepina),  y son usados actualmente para el 




manejo de la depresión mayor, migraña, dolor neuropático, trastorno de déficit de 
atención e hiperactividad, insomnio, trastornos de ansiedad, fibromialgia, enuresis y 
fatiga crónica (Liebelt, 2007) (Liebelt, 2008).  
 
Los antidepresivos tricíclicos tienen propiedades farmacocinéticas similares entre ellos, 
se absorben lentamente y se encuentran concentraciones séricas máximas de 2 a 6 
horas después de la administración de una dosis terapéutica, esto se debe al efecto 
anticolinérgico de estas sustancias que conduce a un retardo en el vaciamiento gástrico 
y, por lo tanto, un retraso en la absorción del fármaco ya que al ser bases débiles se 
absorben mayoritariamente en intestino delgado. Posteriormente, en el torrente 
circulatorio se unen altamente a la proteína α1-glucoproteína ácida y debido al carácter 
lipofílico de estas moléculas pasa fácilmente a los tejidos llegando a tener altos 
volúmenes de distribución (10-50L/Kg) encontrándose en los tejidos en ocasiones de 10 
a 100 veces la concentración en sérica, sin embargo su biodisponibilidad varía entre un 
30 y un 70% por el extenso metabolismo hepático de primer paso (Woolf & et al, 2007).  
 
La biotransformación de estos fármacos se realiza casi por completo a nivel hepático a 
través del sistema de las citocromos P450. En primer lugar se obtienen metabolitos 
desmetilados o metabolitos hidroxilados que tienen cualitativa y cuantitativamente similar 
toxicidad que sus compuestos de origen, y posteriormente estos metabolitos son 
conjugados con ácido glucurónico para ser eliminados en forma inactiva por orina. La 
vida media varía entre 8 y 36 horas en rangos terapéuticos pero en sobredosis puede 
alcanzar hasta las 72 horas ya que el metabolismo de estas sustancias es saturable.  La 
excreción es primordialmente renal aunque una pequeña cantidad tanto de compuestos 
originales como de metabolitos activos son excretados por la bilis y puede sufrir 
recirculación enterohepática pero que no incremente significativamente la toxicidad de 
estos compuestos. Después de una sobredosis, durante las primeras horas, la 
concentración de metabolitos activos es baja, pero estos pueden aumentar la toxicidad 





Los antidepresivos tricíclicos son agentes no selectivos que poseen una amplia variedad 
de efectos farmacológicos y se resumen a continuación (Woolf, et al 2007): 
1. Efectos Antihistamínicos: Son potentes inhibidores de los receptores 
histaminérgicos centrales y periféricos lo que contribuye de manera importante a 
la sedación que se ve en este cuadro. 
2. Efectos Anticolinérgicos: Se comportan como antagonistas competitivos de la 
acetilcolina en los receptores muscarínicos centrales y periféricos. La aparición de 
síntomas anticolinérgicos es un hallazgo común y sirven como un marcador 
clínico de la toxicidad de estos medicamentos. 
3. Antagonismo de Receptores α-Adrenérgicos: Son inhibidores de los 
receptores α-adrenérgicos tanto a nivel central como periférico con mayor afinidad 
por los receptores α1 que por los α2. Este bloqueo alfa contribuye a la sedación y a 
la hipotensión vista en esta intoxicación. 
4. Inhibición de la Recaptación de Aminas: Se cree que es el principal 
mecanismo involucrado en el tratamiento de la depresión mayor. Estos fármacos 
son potentes inhibidores de la recaptación de noradrenalina y serotonina lo que 
lleva a un aumento en la concentración de estos neurotransmisores en la 
hendidura sináptica. Esto puede en ocasiones al desarrollo de síndrome 
serotoninérgico. 
5. Bloqueo de los Canales de Sodio: Es el principal factor contribuyente a la 
cardiotoxicidad de estos compuestos debido a que se inhibe la entrada de sodio a 
través de los canales de sodio voltaje-dependientes. Este bloqueo a nivel 
cardíaco conlleva a alteraciones en la despolarización y la conducción cardíaca, 
que se ve reflejado en una disminución de la contractilidad y predispone a la 
aparición de arritmias. Esto se conoce como efecto estabilizador de membrana y 
se observa como una prolongación del intervalo PR, un ensanchamiento del 
complejo QRS y una desviación del eje hacia la derecha. 
6. Bloqueo de los Canales de Potasio: También se ha visto que inhiben la salida 
del potasio durante la fase de repolarización celular y que también favorece a la 
aparición de arritmias ventriculares malignas por un aumento del intervalo QT. 




7. Antagonismo de los Receptores GABA: Pueden bloquear los receptores 
GABAA, lo que desemboca en la aparición de episodios convulsivos en algunos 
de los pacientes. 
 
Los signos y síntomas típicamente se desarrollan en las primeras horas postingesta y 
pueden variar desde síntomas anticolinérgicos leves hasta coma y cardiotoxicidad 
severa. Individuos que no desarrollan sintomatología en las primeras 6 horas son 
considerados de bajo riesgo para complicaciones potencialmente fatales. La toxicidad de 
estos medicamentos abarca varios órganos y sistemas y se describirán a continuación  
(Agrawal, Nadel, & Brown, 2008)  (Agrawal, Nadel, & Brown, 2008) (Liebelt, 2008) 
(Bateman, 2007): 
 
Alteraciones Neurológicas: La característica más común es la depresión del SNC, con 
alteraciones del estado de consciencia que van desde la somnolencia hasta el coma, 
también se presenta confusión, desorientación, disartria, ataxia, agitación, delirium, 
alucinaciones y conducta psicótica. Las convulsiones descritas son del tipo tónico-
clónicas generalizadas de corta duración y de presentación temprana en el transcurso de 
la intoxicación, aunque en ocasiones desembocan en estatus epiléptico. El tamaño 
pupilar es variable debido a que los efectos anticolinérgicos y anti α1-adrenérgico en la 
pupila son opuestos. 
 
Alteraciones Digestivas: Hay una disminución del vaciamiento gástrico y del peristaltismo 
gastrointestinal debido a los efectos anticolinérgicos que pueden llegar hasta producir 
íleo. 
 
Alteraciones Respiratorias: La depresión respiratoria es un hallazgo frecuente y que 
puede instaurarse rápidamente. Se han reportado broncoaspiración, atelectasias, 




Alteraciones Cardiovasculares: Son los de mayor relevancia porque llevan a mayor 
mortalidad. La más común es la taquicardia sinusal, pero puede haber hipotensión como 
consecuencia tanto del efecto anti α1-adrenérgico como de la disminución de la 
contractilidad cardíaca, alteraciones en el trazado electrocardiográfico y arritmias graves. 
Las alteraciones electrocardiográficas son de variada índole, sin embargo, el trazado 
clásico en esta intoxicación incluye taquicardia sinusal, una desviación del eje a la 
derecha en los últimos 40mseg del QRS que se evidencia como una onda R en aVR 
>3mm y prolongaciones de los intervalos PR y QT así como ensanchamiento del QRS 
>100mseg. No obstante, la ausencia de estas alteraciones en un inicio no descarta la 
posibilidad de una posterior cardiotoxicidad. Arritmias ventriculares graves como torsade 
de pointes, taquicardia ventricular o fibrilación ventricular se han asociado a un QRS 
>160mseg. Algunos autores han reportado otras alteraciones como bloqueos AV de alto 
grado y bloqueos de rama derecha. Los efectos cardiotóxicos se presentan dentro de las 
primeras 6 horas y las alteraciones electrocardiográficas se resuelven en el transcurso de 
24 a 48 horas.  
 
Otras Alteraciones: Por efecto anticolinérgico puede haber disminución de la sudoración, 
hipertermia, retención urinaria y sequedad de mucosas. Puede haber acidosis metabólica 
secundaria a hipotensión y convulsiones. El estatus epiléptico y la hipertermia favorecen 
la aparición de rabdomiolisis, la cual a su vez puede provocar insuficiencia renal aguda. 
 
5.1.7 Gama-hidroxibutirato, Gama-butirolactona y 1,4-Butanediol 
El gama-hidroxibutirato (GHB), la gama-butirolactona (GBL) y el 1,4-butanediol (1,4BD) 
son sustancias que han emergido como drogas de abuso en Europa (Liecht et al, 2006). 
El motivo para que se de este abuso de dichas sustancias es que causan euforia, 
relajación, aumento de la sensualidad y desinhibición, aunque también se reportan 
efectos indeseados como náuseas, vómito, ansiedad, agitación, bradicardia, hipotermia, 
depresión respiratoria, coma y muerte (Goodwin et al, 2009). 




El GHB ha sido usado como droga facilitadora de asalto sexual debido a su capacidad 
para producir amnesia anterógrada, aumentar la líbido y la sugestibilidad de las víctimas 
(Abanades et al, 2006), además que es de fácil administración a las víctimas debido a 
sus características propias - inodoro, insaboro e incoloro (Tarabar & Nelson, 2004). 
 
El GHB fue sintetizado en 1960 y prontamente fue usado por la comunidad fisicoculturista 
debido a la creencia de ser “quemador de grasa” y tener efectos sobre la liberación de 
hormona de crecimiento, y aunque esto último es cierto no se demostró que tuviera un 
efecto sobre el incremento en la masa muscular (Takahara et al, 1977). Adicionalmente 
en Europa fue usado como agente anestésico y en el tratamiento del síndrome de 
abstinencia por alcohol. Junto con los Estados Unidos también fue usado como 
farmacoterapia de la narcolepsia comercializado como oxibato de sodio o Xyrem 
(Tarabar & Nelson, 2004). 
 
El GHB es una molécula de ácido carboxílico de cadena corta (cuatro carbonos) que se 
produce endógenamente como parte del metabolismo del GABA y que adicionalmente 
tiene actividad como neurotransmisor en mamíferos. No obstante, el GHB exógeno es 
distribuido a manera de sales de sodio o potasio las cuales son rápidamente absorbidas 
por vía oral alcanzando sus concentraciones máximas en 20-60 minutos, su vida media 
es de 20-53 minutos, su volumen de distribución es de 0,3L/Kg y menos del 1% se une a 
proteínas plasmáticas. Sufre metabolismo a nivel hepático y menos del 2% es eliminado 
en orina como compuesto original (McJinney et al, 2005). 
 
La gama-butirolactona y el 1,4-butenediol por su parte son moléculas usadas a nivel 
industrial y en productos de uso doméstico. Estos se comportan como precursores del 
GHB ya que una vez son absorbidos en el organismo se metabolizan a GHB por 
diferentes rutas metabólicas, causando los mismos efectos del GHB (Liecht et al, 2006). 
En la figura 5-2 se muestran las rutas metabólicas de estos compuestos. El GABA, como 




que lo convierte en semialdehído succínico que a su vez se transforma en GHB por 
acción de la enzima semialdehído succínico reductasa. Este proceso también puede 
darse de manera inversa (Elliott, 2003). 
 
Mediante estudios in vivo e in vitro se ha logrado determinar la presencia de receptores 
específicos para el GHB en el sistema nervioso central, los cuales están acoplados a 
proteínas G que median un incremento en el cGMP y del inositol fosfato. Adicionalmente 
se ha demostrado que puede actuar sobre los receptores GABAB pre y pos-sinápticos 
donde se comporta como un agonista parcial de dicho receptor (Wojtowicz et al, 2008). 
 
Parte de su actividad puede deberse también a la conversión en GABA, tal y como se 
mencionó previamente. Esto hace que a nivel pre-sináptico se inhiban los canales de 
calcio voltaje-dependientes y que se disminuya la liberación de neurotransmisores; 
mientras que a nivel pos-sináptico se activen los canales rectificadores de potasio que 
disminuye la excitabilidad a este nivel (Wojtowicz et al, 2008). 
 
Otros efectos que se han encontrado con el GHB corresponden a una alteración en la 
liberación de varios neurotransmisores, que se enumeran a continuación (Oliveto et al, 
2010):  
1. Actúa sobre la dopamina disminuyendo su liberación a bajas dosis o 
aumentándola a altas dosis. 
2. Inhibe también la liberación de norepinefrina a nivel del hipotálamo. 
3. Aumenta el recambio de serotonina dado por un aumento de los niveles de ácido 
5-hdroxiindolacético (5-HIAA por sus siglas en inglés) sin que se afecten las 
concentraciones absolutas de la serotonina. 
4. Aumenta la liberación de opioides endógenos con altas dosis a través de 
mecanismos indirectos. 
5. Aumenta los niveles de acetilcolina en cerebro con altas dosis. 
6. Estimula la secreción de hormona de crecimiento. 




Figura 5-2: Rutas metabólicas del GHB, GBL y 1,4-BD. 
 
Fuente: Tomado y adaptado de: Al-Sanarrie MS, et al. Blood GHB concentrations and results of medical 
examinations in 25 car drivers in Norway. Eur J Clin Pharmacol (2010) 66:987–998; y Knudsen K, et al. High 





La ketamina es un anestésico general de amplio uso derivado de la fenciclidina, que 
produce una anestesia disociativa a dosis usuales, pero en dosis subanestésicas tiene 
efectos analgésicos. Fue sintetizada en 1962 y aprobada para uso en humanos y 
animales en 1970. Fue sintetizada con la intención de sustituir a la fenciclidina por un 
producto más seguro y médicamente más útil. Fue escogida entre doscientos derivados 
de la fenciclidina al constatarse que era bastante menos tóxica que esta, su acción era 
más rápida y breve y sus efectos psicoactivos eran menos pronunciados (Downing, 
2002). En la figura 5-3 se muestra la estructura química de la ketamina. 
 
Figura 5-3: Estructura química de la ketamina (2-(2-clorofenil)-2-metilamino-ciclohexanona). 
 
Fuente: Tomado de Barriuso M, Markez I. El uso de ketamina en el País Vasco: de fármaco anestésico a 
droga de fiesta. Servicio Central de Publicaciones del Gobierno Vasco, 1ª Edición. 2004 
 
La ketamina es un potente agente hipnótico y analgésico y produce un estado de 
inconsciencia llamado anestesia disociativa, la cual se caracteriza por un estado de 
inmovilidad cataléptica de las extremidades, acompañado de una profunda analgesia 
somática, de pérdida de la capacidad de responder a los estímulos físicos dolorosos y de 
amnesia. Se habla de anestesia disociativa en la medida que se produce una disociación 
funcional en dos áreas cerebrales: en el tálamo y en los sistemas de proyección 
neocortical que se bloquean y de esta manera anulan la información sensorial auditiva y 
somatosensorial, mientras que se activa el sistema límbico con estimulación de la corteza 
visual (Observatorio Vasco de Drogodependencias, 2004), (Barriuso & Markez, 2004). 





Esto da lugar a un peculiar estado de inconsciencia en el que la persona no está dormida 
sino desconectada de su cuerpo y de su entorno. Bajo los efectos de la ketamina el 
cerebro sería incapaz de interpretar la información sensorial procedente de los sentidos, 
por lo que se podría decir que queda aislado, desconectado o separado del cuerpo 
(Downing, 2002).  
 
Según su vía de administración cambian algunos de sus parámetros farmacocinéticos, 
puesto que su biodisponibilidad puede ir de un 20% por vía gastrointestinal a un 93% si 
es por vía intramuscular, de igual manera el inicio de acción varía siendo menor por vía 
intramuscular o subcutánea en comparación con la vía oral, siendo a los 5 minutos, 15 
minutos y 30 minutos respectivamente, la duración de sus efectos varía también según la 
vía de administración, por vía intramuscular es 30 minutos a 2 horas y por vía oral hasta 
6 horas. Su unión a proteínas plasmáticas es del 27%, su volumen de distribución de 
3,1L/Kg y su vida media es de 3 horas.  
 
Se metaboliza a nivel hepático, conociéndose al menos 8 metabolitos. La CYP 3A4 la 
metaboliza a norketamina, su principal metabolito, la cual tiene un tercio de su actividad 
anestésica pero es equipotente en su actividad analgésica y cuya vida media es de 12 
horas. Se elimina principalmente por orina donde el 90%, se elimina por esta vía. Por la 
bilis y las heces se excreta casi un 3%. Menos del 10% se excreta como compuesto 
original. El uso continuo induce enzimas hepáticas que favorecen su metabolismo 
(Quibell et al, 2011). 
 
El receptor N-Metil-D-Aspartato (NMDA) es un canal de calcio estrechamente relacionado 
con las neuronas que transmiten las señales dolorosas. Cuando la célula está con el 
potencial de membrana en reposo, el canal está bloqueado por magnesio y es inactivo y 
una vez cambia el potencial de membrana, el canal se desbloquea y el calcio puede 




disminución de la respuesta a los opioides, hiperalgesia y alodinia. La ketamina es el más 
potente inhibidor de los receptores de NMDA disponible para uso clínico. Se une a estos 
receptores cuando se abren estando en su estado activo bloqueándolos. También se une 
probablemente a un segundo sitio de la membrana que disminuye la frecuencia de 
apertura de este canal (Quibell et al, 2011). 
 
Otros efectos que pueden verse con el uso de la ketamina son (Downing, 2002): 
1. Produce una mínima depresión respiratoria, referida más al volumen de aire 
inspirado que a la frecuencia de las inspiraciones. Generalmente, esta depresión 
dura únicamente de uno a tres minutos y luego se restablece la respiración 
normal. No obstante, existe el riesgo de una depresión respiratoria grave e 
impredecible, sobre todo con dosis altas o con una administración demasiado 
rápida. 
2. Produce una ligera estimulación del aparato cardiovascular, aumentando la 
frecuencia y el gasto cardiaco así como la presión arterial, lo cual puede ser 
perjudicial para personas con antecedentes de accidentes cerebrovasculares, 
hipertensión o descompensación cardiaca. 
3. Conserva el tono de los músculos esqueléticos e incluso lo puede aumentar. 
4. Los reflejos laríngeos y faríngeos permanecen activos, conservando el tono de los 
músculos mandibulares y de la lengua, por lo que se puede ingerir saliva, moco o 
material regurgitado, disminuyendo notablemente el riesgo de ahogo accidental. 
5. Produce analgesia profunda al dolor somático. 
6. Produce aumento de la presión intracraneal, flujo sanguíneo cerebral, 
metabolismo cerebral de O2 y presión intraocular. 
 
Sin embargo quienes estaban bajo sus efectos reportaban efectos psicodélicos como 
ilusiones, alucinaciones, delirios o despersonalización, razón por lo cual ha emergido 
también como droga de abuso para aquellos que están interesados en experimentar 
estados alterados de consciencia. Esto lo consiguen administrándose dosis que 
generalmente no sobrepasan el 10-25% de las utilizadas en el ámbito clínico (dosis 




subanestésicas), de esta manera alcanzarían concentraciones plasmáticas de ketamina 
similares a las que se dan al producirse los fenómenos de emergencia tras la anestesia 
general hospitalaria (Hansen et al, 1988), ya que se ha comprobado que dosis 
subanestésicas son las que causan este tipo de reacciones (Observatorio Vasco de 
Drogodependencias, 2004). 
 
5.1.9  Escopolamina 
Conocida también como “Burundanga”, la escopolamina es un alcaloide derivado de las 
plantas de los géneros Datura sp, Hyoscyamus sp y Brugmansia sp, pertenencientes a la 
familia de las solanáceas, esta sustancia ha tenido gran interés en investigaciones 
clínicas debido a sus fuertes acciones parasimpaticolíticas, colinérgicas y en el estudio 
de las demencias. Al efectuar bloqueos en la transmisión colinérgica a través de los 
receptores muscarínicos del sistema nervioso central interfiriendo con las vías 
involucradas en los procesos de memoria (Sherman, Atri, Hasselmo, & Howard, 2003). 
Esta es un sustancia insabora e inodora que puede ser absorbida fácilmente en el tracto 
digestivo, pero también puede absorberse por vía dérmica e inhalatoria. Estas 
características han hecho que sea una sustancia utilizada para robar y/o violar. No 
obstante estas particularidades, no hay mención de su identificación en casos de 
violación y/o robo a diferencia de otras sustancias usadas en estos casos y que ya 
previamente se mencionaron (Saiz, Mai, López, Bartolomé, Hauser, & García-Ruiz, 
2013). Por otro lado, debido a sus efectos euforizantes y alucinógenos, la escopolamina 
es utilizada con fines recreativos y debido a su amplia distribución mundial es fácilmente 
accesible por quienes gustan de ella, e incluso en internet pueden encontrarse foros 
acerca de las formas utilizadas para hacer infusiones u otras preparaciones.  
 
No obstante lo anterior, se han realizado estudios para definir parámetros cinéticos de la 
sustancia, y en los cuales se ha demostrado que a los 15 minutos posteriores a la ingesta 
se encuentra en el pico de acción y su vida media es de 121 minutos (Stetina, Madai, 
Kulemann, Kirch, & Joukhadar, 2005). Estas características cinéticas dan cuenta de la 
dificultad para su detección debido a su rápida eliminación del organismo, por lo que en 




ya ha pasado el tiempo suficiente de tal manera que no es detectada, adicionalmente a 
esto, sustancias como la hioscina o la hiosciamina presentes también en estas plantas, 
con vidas medias más largas y con estructura química similar a la de la escopolamina 
puede provocar falsos positivos así como el hecho de recibir esta medicación 
previamente a los hechos (Saiz, Mai, López, Bartolomé, Hauser, & García-Ruiz, 2013). 
 
5.2 Legislación colombiana frente al delito sexual 
En Colombia, la legislación puntualiza dos términos sobre los cuales se tipifican los 
delitos sexuales. El primero de ellos es el acceso carnal, definido como la penetración del 
miembro viril por vía anal, vaginal u oral, así como la penetración vaginal o anal con 
cualquier otra parte del cuerpo humano u otro objeto. El segundo término es el acto 
sexual, especificado como cualquier manifestación libidinosa, que tenga relevancia 
externa, sin otra limitación que la realización del acceso carnal. Incluye tocamientos, 
frotamientos, besos y apretones, entre otros. Generalmente, tales acciones se realizan 
sobre zonas erógenas; este término además abarca el hecho de obligar al sujeto pasivo 
a que sea él quien realice el acto sexual sobre el sujeto activo (Diario Oficial del Senado 
de la República, 2000).  
 
Así mismo, la legislación colombiana tipifica dos tipos de delitos contra la libertad, 
integridad y formación sexuales; la violación dentro de la que incluye el acceso carnal 
violento, el acto sexual violento y el acceso carnal o acto sexual en persona puesta en 
incapacidad de resistir, en los artículos 205, 206 y 207 del Código Penal, precisando en 
éste último que el victimario sea quien haya puesto a la víctima en incapacidad de resistir 
o en estado de inconsciencia, o en condiciones de inferioridad psíquica que le impidan 
comprender la relación sexual o dar su consentimiento, ya sea para cometer tanto 
acceso carnal como acto sexual (Diario Oficial del Senado de la República, 2000). 
 
Por otra parte, están los denominados delitos abusivos, dentro de los que se tiene el 
acceso carnal abusivo con menor de catorce años, los actos sexuales con menor de 




catorce años y el acceso carnal o acto sexual abusivos con incapaz de resistir, en los 
artículos 208, 209 y 210 del estatuto de las penas respectivamente, disponiendo para 
este último que el victimario acceda carnalmente o realice actos sexuales con una 
persona en estado de inconsciencia, o que padezca trastorno mental o que esté en 
incapacidad de resistir (Diario Oficial del Senado de la República, 2000). 
 
5.2.1 Epidemiología del delito sexual en Colombia 
En Colombia se ha observado un aumento progresivo del número de casos de delitos 
sexuales en los últimos años, de tal manera que para el año de 2002 se tuvieron 14.421 
casos reportados, con una incidencia de 34,89 casos por cada 100.000 habitantes hasta 
llegar a un total de 22.597 casos, con una incidencia de 49,08 casos por cada 100.000 
habitantes en el año 2011; no obstante, hubo un descenso tanto del número total de 
casos como de la incidencia de los mismos en los últimos dos años donde se registraron 
21.506 casos, lo que representa una incidencia de 44,26 casos por cada 100.000 
habitantes en el 2012 y 20.739 con una incidencia de 44,01 casos por cada 100.000 
habitantes (Tello Pedraza, 2014).  
 
La población femenina, al igual que en los estudios internacionales, sigue siendo la más 
afectada, aportando un 73,4% de la totalidad de los casos en el 2013. Así mismo, el 
grupo poblacional más vulnerado fue el correspondiente al de 10 a 14 años en ambos 
géneros, seguidos por el de 5 a 9 años con tasas de 186,00 y 119,12 por 100.000 
habitantes respectivamente. Para el caso específico de Bogotá DC, en el 2011, se 
registraron 4.388 casos de delitos sexuales, con una incidencia de 58,76 casos por 
100.00 habitantes (Vergel, 2012), no obstante, al igual que en las estadísticas nacionales 
en el 2013 se presentó una disminución del número de casos con un total de 3.554 y una 
incidencia de 44,01 casos por cada 100.000 habitantes. En las figuras 5-4 se muestra el 
comportamiento de los delitos sexuales en Colombia durante los años 2004 a 2013 en 





Figura 5-4: Número de casos de delitos sexuales en Colombia por año (2004-2013) y su 
incidencia por cada 100.000 habitantes. 
 
Fuente: Tello Pedraza, JE. En: Exámenes medicolegales por presunto delito sexual, Colombia, 2013. Instituto Nacional de 
Medicina Legal y Ciencias Forenses. Forensis 2013. Datos para la Vida Bogotá DC. 2014., 421-74. 
 
En la figura 5-5 se muestra el comportamiento de los casos de delitos sexual reportados 
según el día de la semana de su ocurrencia en números absolutos y en tasas de 
incidencias, en el que se evidencia que los días del fin de semana (sábado y domingo) 
son los que menor incidencia de casos tienen (Tello Pedraza, 2014).   
 
De igual manera, en la figura 5-6 se muestra el comportamiento de estos hechos 
delictivos según el rango de hora de ocurrencia de los mismos, siendo los rangos más 
relevantes los comprendidos entre las 15:00 y las 17:59, con el 18,51% de los casos, 








Figura 5-5: Incidencia de casos de delitos sexuales según día de la semana de ocurrencia en 
Colombia en el año de 2013. 
 
Fuente: Tello Pedraza, JE. En: Examenes medicolegales por presunto delito sexual, Colombia, 2013. Instituto Nacional de 
Medicina Legal y Ciencias Forenses. Forensis 2013. Datos para la Vida Bogotá DC. 2014., 421-74. 
 
Figura 5-6: Rango de horas de ocurrencia de delitos sexuales en Colombia en el año de 2013. 
 
Fuente: Tello Pedraza, JE. En: Examenes medicolegales por presunto delito sexual, Colombia, 2013. Instituto Nacional de 




En la tabla 5-2 se discrimina según grupos de edad la tasa de incidencia de delitos 
sexuales durante el año 2011 en Colombia. Adicionalmente a lo anterior, para el año de 
2013, el Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses, determinó que el 
13,87% de los casos (n=3.227) correspondientes a presuntos delitos sexuales 
correspondía a víctimas de sexo masculino (Instituto Nacional de Medicina Legal y 
Ciencias Forenses, 2012). Pese a esta aproximación en ninguna publicación colombiana 
ni extranjera se ha podido establecer la incidencia de asaltos sexuales facilitados por 
drogas en el país. En la figura 5-6 se muestra un mapa con las incidencias de delitos 
sexuales por departamento en ese mismo año. 
 
Tabla 5-2: Incidencia de delitos sexuales discriminada por grupos de edad en el 2013 en 
Colombia. 
Fuente: Tello Pedraza, JE. En: Exámenes medicolegales por presunto delito sexual, Colombia, 2013. Instituto Nacional de 
Medicina Legal y Ciencias Forenses. Forensis 2013. Datos para la Vida Bogotá DC. 2014., 421-74. 
 




Por otro lado, el asalto sexual se entiende como una modalidad específica de agresión 
caracterizada por actos de violencia física y/o psicológica ejercidos por un actor conocido 
o desconocido (perpetrador), sobre una víctima de cualquier edad o sexo, por el cual 
persigue un propósito sexual definido. En el contexto colombiano se asimila al término 
“violación sexual” (Sánchez, 1990). 
Figura 5-7: Incidencia de delitos sexuales por cada 100.000 habitantes por año (2002-2011). 
Incidencia de delitos sexuales por departamento en el 2011. 
 
Fuente: Tello Pedraza, JE. En: Exámenes medicolegales por presunto delito sexual, Colombia, 2013. Instituto Nacional de 





5.3 Drogas y amnesia 
 
En muchos de los casos reportados se trata de una mujer quien se encuentra en un bar o 
discoteca y a quien le ofrecen un coctel o una bebida suave y durante un momento de 
distracción se le administra una de estas sustancias a dicha bebida, posteriormente se 
levanta en ambientes extraños y/o mal vestida o con ropa mal puesta y en ese momento 
se da cuenta que ha sido violada. No obstante, los recuerdos de este hecho son vagos o 
nulos (Schwartz, Milter & LeBeau, 2000). 
 
La amnesia es uno de los efectos esperados dentro del contexto de las drogas 
facilitadoras de asalto sexual. Estudios han demostrado que el uso de drogas influye en 
el proceso de consolidación de la memoria, más que en la fase de registro o la 
evocación. Se ha postulado que los efectos sobre la memoria se deben a la acción del 
neurotransmisor GABA a nivel de las neuronas del hipocampo y la amígdala, puntos 
importantes dentro del sistema nervioso central en lo que al proceso de memoria se 
refiere. Una vez allí, el GABA previene la conversión de la información en memoria a 
largo plazo. Las sustancias que se han asociado a este tipo de situaciones son las 
benzodiacepinas, los hipnóticos no benzodiacepínicos, el GHB y sus congéneres y el 
alcohol (Goulle & Anger, 2004). 
 
A causa de los efectos amnésicos de estas sustancias y la naturaleza vergonzante de 
este tipo de delito, las víctimas, pueden no reportar estos hechos de manera inicial y 









5.4 Grupo Élite de Delitos Sexuales – GEDES 
Dada la gran cantidad de casos que se presentan anualmente en la capital colombiana, 
en el año 2008 se creó un grupo especializado en la atención de este tipo de víctimas, 
con buenos resultados en la judicialización de los victimarios de estos casos, 
denominado Grupo Élite de Delitos Sexuales o GEDES.  
 
Esta iniciativa única en el país, fue concebida por la Fiscalía General de la Nación y 
desarrollada por el Departamento de Justicia de los Estados Unidos, como parte del 
Programa de Reforma al Sector de la Justicia. Este grupo tiene como objetivo investigar 
delitos sexuales e identificar delincuentes sexuales en Bogotá con personal del CTI 
(Cuerpo Técnico de Investigación) de la Fiscalía General de la Nación y de la SIJIN 
(Seccional de Investigación Judicial) de la Policía Nacional. Sus labores incluyen el 
procesamiento en la escena del crimen de trazas y evidencia biológica, la integración de 
hospitales, clínicas y personal médico en el proceso investigativo, el uso de la base de 
datos CODIS para ADN, realización de entrevistas forenses de niños, análisis y 
procesamiento de escenas de crímenes, anatomía, tendencias de los delincuentes y 
técnicas avanzadas de investigación, así como la posibilidad de solicitar los estudios que 
consideren pertinentes a los diferentes grupos de trabajo del Instituto Nacional de 
Medicina Legal y Ciencias Forenses.  
 
Para efectos de la investigación criminal, el grupo GEDES cuenta con salones de 
entrevista para víctimas y testigos, incluyendo la posibilidad para la grabación de audio y 
video, y vehículos que proporcionan a los investigadores un transporte confiable para 
asistir a las víctimas y garantizar una llegada oportuna a las escenas de crímenes 





Se escogió realizar el proyecto con el grupo GEDES en atención a que es el único grupo 
dedicado exclusivamente a la investigación del asalto sexual que existe en el país y a 
que la doctora María Dolores Sánchez Prada, directora del proyecto de tesis, es parte del 
equipo fundador de este grupo y participa activamente en el proceso investigativo del 
grupo. 
 
El grupo GEDES opera recibiendo todas las denuncias que surjan desde los diversos 
centros asistenciales o desde las unidades de denuncia de la Fiscalía General de la 
Nación, una vez se tenga conocimiento del caso, funcionarios tanto del CTI o de la SIJIN 
se dirigen hacia el sitio de reporte donde inician el levantamiento del caso conforme lo 
dicta la norma y desarrollan de forma inmediata los actos urgentes a que haya a lugar, 
según proceda el caso, tales como inspección en el lugar del hecho, entrevistas e 
interrogatorios a quienes corresponda. Además identifican, recogen, embalan 
técnicamente los elementos materiales probatorios y evidencia física y registran por 
escrito, grabación magnetofónica o fonóptica las entrevistas e interrogatorios, se someten 
a cadena de custodia y se disponen según la necesidad de la investigación lo amerite. 
 
Sobre estos actos urgentes y los resultados arrojados por ellos, la policía judicial 
encargada del caso (CTI o SIJIN), debe presentar un informe ejecutivo al fiscal de la 
unidad de delitos sexuales para que éste a su vez asuma la dirección, coordinación y 
control de la investigación. Se realiza una reunión con los miembros de la policía judicial 
donde se traza un programa metodológico de la investigación, el cual debe contener la 
determinación de los objetivos en relación con la naturaleza de la hipótesis delictiva; los 
criterios para evaluar la información; los procedimientos de control en el desarrollo de las 
labores y los recursos de mejoramiento de los resultados obtenidos (Congreso de la 
República, 2004). Esta forma de proceder hace que se obtenga toda la información 
relativa a cada uno de los casos de una manera ágil, haciendo que el tiempo de 
resolución de estos delitos sea corto y se realicen capturas de los indiciados con 
prontitud. 
 







Con el fin de caracterizar el impacto de esta problemática alrededor del mundo entorno a 
la cantidad de literatura producida sobre el delito sexual, se hizo una búsqueda 
bibliométrica sobre el estado actual del tema en tres reconocidas bases de datos 
(ScienceDirect, Medline y Pubmed), usando operadores booleanos válidos en las bases  
de datos junto con los descriptores seleccionados, creando una misma ecuación de 
búsqueda a través de ellas, a saber:  
 Sex offenses AND Illicit Drugs 
 
Se procedió posteriormente a hacer una delimitación de esta pesquisa, en el cual los 
descriptores seleccionados aparecieran en el título, en el resumen (abstract) o como 
palabras claves, dentro de los campos de búsqueda, asimismo, que tuvieran año de 
publicación del 2004 a la fecha y que el tipo de publicación fueran artículos de revisión o 
artículos originales. No se seleccionó criterio de lengua de publicación del artículo. Los 
resultados de la bibliometría realizada se presentan en la tabla 5-3 y dejan ver que a lo 
largo de la última década no sobrepasan los 200 artículos sobre el tema a lo largo y 
ancho del globo. Dentro de los resultados obtenidos en esta búsqueda de información, la 
base de datos que recoge más artículos producidos en esta área es Medline con 79 
artículos que equivalen al 43,41% del total de artículos que se han publicado (n=182), 
seguido de Pubmed con el 32,41% (n=59), y finalmente está ScienceDirect con el 
24,18% (n=44). Es de anotar que conforme avancen los conocimientos farmacológicos y 
existan formas de desvío de medicamentos hacia el “mercado negro”, este tema seguirá 







Tabla 5-3: Búsqueda Bibliométrica sobre los diferentes temas entorno al asalto sexual entre los 








PUBMED 59 32,41 
TOTAL 182 100 
Fuente: Elaboración del autor. 
 
Con respecto al sitio de publicación de los diversos artículos, cabe decir que la mayor 
cantidad es proveniente de Europa y Norteamérica el 61,2% y el 31,6% de la totalidad de 
los artículos, siendo los Estados Unidos, Francia, Inglaterra y España los países que más 
han escrito al respecto. Por el contrario, África y Latinoamérica solo cuentan con una 
publicación realizada, hecha por la República Surafricana y Costa Rica, respectivamente. 
Seguidas de cerca por Asia y Oceanía, cada una con 2 y 3 artículos publicados. En las 
tablas 5-4 y 5-5 se observa esta distribución. 
Tabla 5-4: Continente de publicación de los artículos obtenidos en la búsqueda bibliométrica. 








Fuente: Elaboración del autor. 
 
Dentro de la totalidad de publicaciones, éstas se clasificaron de acuerdo a sus ejes 
temáticos, encontrando que los que eran de interés para este estudio correspondían al 
55.1%, seguidos por las técnicas analíticas utilizadas en estos casos con 36,7%. Otros 
temas tratados fueron las secuelas mentales de las víctimas, factores asociados a los 




juicios, ventanas de detección de sustancias, educación para la prevención y 
percepciones sociales entorno a  esta problemática. En la tabla 5-6 se resumen los ejes 
temáticos de la búsqueda bibliométrica realizada 
 
Tabla 5-5: País de publicación de los artículos obtenidos en la búsqueda bibliométrica. 
PAÍS DE PUBLICACIÓN % 
Australia 1,02 





















Fuente: Elaboración del autor. 
 
Entre los artículos de interés se hizo una nueva clasificación según respondieran o no a 
la pregunta de investigación de este estudio, es decir, si habían estudios que buscaran 
las sustancias utilizadas en este tipo de hechos delictivos, obteniéndose que la gran 




este tipo de publicaciones el 61,1% de este grupo de publicaciones, seguidos de 
protocolos de atención en este tipo de situaciones y prevalencias de estos eventos en 
diferentes series de caso, finalmente un artículo mencionaba los aspectos y las 
implicaciones legales de estos hechos delictivos. Los artículos que respondieron a la 
pregunta de investigación correspondieron al 14,8% de los artículos de interés, es decir 
los que nombraban los hallazgos toxicológicos de las víctimas de estos delitos, no 
obstante representan solo el 8.1% de la totalidad de artículos iniciales. En la tabla 5-7 se 
enlistan los objetivos de los artículos en relación a la temática particular de las sustancias 
facilitadoras de asalto sexual. 
 
Tabla 5-6: Ejes temáticos de las publicaciones encontradas en la búsqueda bibliométrica. 
EJES TEMÁTICOS % 
Técnicas analíticas 36,73 
Ventanas de detección 3,06 
Sustancias facilitadoras de 
asalto sexual 
55,10 
Trauma mental 2,04 




Percepciones de la población 1,02 
Total 100,00 
Fuente: Elaboración del autor. 
 
De lo anteriormente expuesto, podemos inferir que para américa latina solo hay una 
única publicación al respecto en los últimos diez años, la cual fue realizada en Costa 
Rica, corroborando el vacío de información en Colombia y en países con culturas 
similares a la nuestra y adicional a esto, menos del diez por ciento de las publicaciones 
realizadas responden a la pregunta de investigación que se plantea en este estudio. 
 
 





Tabla 5-7: Objetivo de la publicación en relación con las sustancias facilitadoras de asalto sexual. 
OBJETIVO DE LA PUBLICACIÓN % 
Revisión de tema 38,89 
Reporte de caso 22,22 
Protocolos de atención 11,11 
Aspectos legales 1,85 
Prevalencia de los eventos delictivos 11,11 
Hallazgos Toxicológicos 14,81 
Total 100,00 








6. METODOLOGÍA  
6.1 Tipo de estudio  
Con el fin de dar respuesta a la pregunta de investigación planteada, se desarrolló un 
estudio descriptivo y prospectivo de corte transversal. 
 
6.2 Población 
La población objeto de estudio fueron los individuos víctimas de asaltos sexuales que 
fueron puestos en incapacidad para resistir en el periodo de tiempo comprendido entre el 
23 de Junio de 2013 y el 15 de Marzo de 2014 en la ciudad de Bogotá, Colombia. 
 
6.3 Tamaño de la muestra 
Se tomaron la totalidad de los casos de asalto sexual facilitado por drogas que fueron 
reportados al grupo GEDES. No obstante no se cubrió el lapso de un año debido a que 
no hubo disponibilidad por parte del investigador para el levantamiento de los casos los 
siete días de la semana y las 24 horas del día y así no generar sesgos de investigador al 
estudio, no obstante, esto genera un sesgo de calendario tal cual como se declara en las 
limitaciones del estudio. 
 





Se hizo el levantamiento de los casos de las víctimas de asalto sexual que fueron 
reportados por los centros asistenciales de Bogotá o en las unidades donde se recibieron 
casos de delitos sexuales del Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses en Bogotá 
y a través de la colaboración y compañía del grupo GEDES (Grupo Élite de Delitos 
Sexuales) quienes trabajaron en conjunto con el investigador principal en cada uno de 
estos sitios de reporte para proceder a hacer el levantamiento de los casos y obtener los 
datos pertinentes para cada caso, según lo establecido en el formato de recolección de 
datos (anexo 2). Estas actividades se realizaron en la medida que era reportado cada 
uno de los casos, es decir, cualquier día de la semana a cualquier hora del día o la 
noche. 
 
6.5 Criterios de selección 
Se sometieron a evaluación todos los casos que fueron  reportados al grupo GEDES en 
el periodo comprendido entre el 23 de junio de 2013 y el 15 de marzo de 2014, a los 
cuales se aplicaron los criterios de inclusión y exclusión que se mencionan a 
continuación. 
6.5.1 Criterios de Inclusión 
o Víctima no fatal de delito sexual. 
o Delito tipificado como violación. 
o Relato sugestivo víctima en incapacidad para resistir. 
o Conocimiento de los hechos por el ente judicial. 
o Aceptación de la participación y firma del consentimiento informado por la 
víctima o de quien actúe en su representación. 
6.5.2 Criterios de Exclusión 
o Delito tipificado como abusivo. 




o Inexistencia de los hechos. 
o Agresor conocido 
  
6.6 Definición de caso y de variables 
Para efectos de este estudio se alineó el término de asalto sexual a la definición  
manejada por el grupo GEDES como todo aquel acto de violencia sexual que se 
denunciara dentro de las primeras 72 horas posteriores al evento delictivo ya sea por las 
instituciones asistenciales donde las víctimas recibieron atención médica o por denuncio 
directo en las unidades de delitos sexuales del Instituto Nacional de Medicina Legal y 
Ciencias Forenses y cuyo agresor fuera un individuo desconocido.   
 
Por su parte, un asalto sexual facilitado por drogas, es todo aquel que cumpliera con la 
anterior definición y en torno al cual existiera al menos una razón para sospechar que la 
víctima habría sido drogada para posteriormente ser agredida sexualmente. Estos 
motivos de sospecha se describirán en el apartado siguiente.  
 
Asimismo, a continuación se definen las variables objeto de estudio, las cuales se 
presentan en la siguiente tabla. 
 
Tabla 6-1: Operacionalización de variables utilizadas en el estudio de asalto sexual facilitado por drogas en 
Bogotá entre junio de 2013 y marzo de 2014. 
VARIABLE DEFINICIÓN OPERATIVA ESCALA DE MEDICIÓN 
PERSONA 
Víctima 
Aquella persona que fue accedida 
sexualmente sin su consentimiento 
por un agresor desconocido. 
Capaz de resistir 
Incapaz de resistir 
Edad 
Tiempo transcurrido entre el 
nacimiento y la fecha de realización 
del dictamen. 

















Actividad económica a la que se 





Inhalación de algo extraño 
Antes del hecho delictivo la víctima 





La víctima fue amedrentada con 








Hurto Adicional al delito hubo hurto 
Si 
No 
Presencia de personas 
antes de los hechos 
La víctima estaba con personas 
conocidas antes del asalto sexual 
Si 
No 
Actividades previas al 
asalto sexual 
Tipo de actividades que se 
encontraban realizando las 
víctimas antes de ser asaltadas 
sexualmente 
Recreación (Fiesta particular, 
discoteca, bar) 
Desplazamiento (Vehículo 
público o particular, 
caminando) 
Esperando 
Razones para sospechar 
que la víctima fue drogada 
Síntomas que narró la víctima 
durante el interrogatorio (Amnesia, 
parálisis, disartria, alteraciones 
motoras o visuales, somnolencia, 
confusión, mareos, náuseas, 
vómito, desinhibición, 
alucinaciones, resaca, actuación 
anormal con su personalidad o la 






Razones para sospechar 
que la víctima fue 
agredida sexualmente 
Hallazgos que narró la víctima 
durante el interrogatorio (Sensación 
de que algo sexual ocurrió, 
despertar mal vestida o desnuda, 
fluidos corporales cercanos, 
lesiones anogenitales inexplicables, 
lesiones corporales inexplicables, 
despertar con desconocido, 
despertar en sitio desconocido, 
informe de actuaciones 













Examen físico, neurológico y 
mental de las víctimas al momento 
de la realización del dictamen  
Normal o alterado  
Presente o ausente  
Antecedentes Médicos 
Antecedentes patológicos, 




Toma de muestra de sangre y orina 
de la víctima 
 
Análisis de Laboratorio 
Resultado arrojado por el 
laboratorio de toxicología de las 
muestras biológicas que se 
analizaron una vez hecho el 
dictamen (sangre u orina) de 
sustancias tales como: 
benzodiacepinas, hipnóticos no 
benzodiacepínicos, barbitúricos, 
alcohol, fenotiazinas, ketamina, 
GHB, escopolamina, antidepresivos 
tricíclicos, cocaína, anfetaminas, 








Tiempo del estudio 
Tiempo transcurrido entre el inicio y 
la finalización del estudio 
Del 23 de junio de 2013 al 15 
de marzo de 2014 




Día de la semana 
Hora de los hechos 
delictivos 
Momento del día en que la víctima 
fue asaltada sexualmente 
00:00 – 05:59 
06:00 – 11:59 
12:00 – 17:59 
18:00 – 23:59  
No recuerda 
Horas transcurridas 
después de los hechos 
delictivos 
Número de horas que han pasado 
desde el asalto sexual y el 
momento del levantamiento del 
caso 
< 6 horas 
6 – 11:59 horas 
12 – 23:59 horas 
24 – 47:59 horas 
> 48 horas 
Consumo de sustancias 
psicoactivas 
Consumo de alcohol u otra 
sustancia psicoactiva de forma 
voluntaria por parte de la víctima 
Si (alcohol, marihuana, 
cocaína, basuco, 
anfetaminas, opioides, LSD) 
No 





División Geográfica Bogotá Distrito Capital, Cundinamarca, Colombia. 
Lugares de notificación 
del delito 
Centros asistenciales (Clínicas u hospitales donde las víctimas 
recibieron atención médica) y unidades de delitos sexuales de la 
regional Bogotá del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias 
Forenses 
Lugar donde recobra 
consciencia 
Sitio donde la víctima recobra el 
conocimiento luego del asalto 





Otros (Hospital, taxi, 
ambulancia, oficina, bodega) 
Fuente: Elaboración del autor. 
6.7 Levantamiento de casos 
Se realizaron sesiones de acercamiento y capacitación a los integrantes de la policía 
judicial (CTI y SIJIN) que se encontraban trabajando en el Grupo GEDES, en conjunto 
con personal de la unidad de delitos sexuales de la Fiscalía General de la Nación y con 
miembros de otras instituciones cercanas al trabajo con las víctimas de estos casos, 
como el Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses, la Secretaría de 
Integración Social y la Secretaría Distrital de la Mujer, acerca del estudio emprendido y 
sobre las sustancias que pudieran encontrarse, así como de los alcances que tendría a la 
postre la realización de esta investigación. 
 
Es así como los investigadores de este grupo luego de tener conocimiento de algún caso 
de violación, se desplazaban al lugar de reporte del caso, realizaban el levantamiento del 
mismo y si dentro del relato de los hechos, la víctima mencionaba alguna de las 
siguientes frases, los investigadores llamaban al investigador principal para que se 
acercara al sitio donde se encontraba la víctima para incluirla en el estudio dado que 
constituían razones para sospechar que esta última había sido drogada: 
 “No recuerdo nada de lo que pasó”. 
 “Siento que me dieron algo” 




 “Estaba tomando y me empecé a sentir más mareada(o) de lo usual”. 
 “Recibí una bebida y no recuerdo nada más” 
 “Me desperté sin ropa” o “Me desperté con la ropa mal puesta”. 
 “Me pusieron un trapo en la boca”. 
 “Me desperté en un lugar que no conocía”. 
 “Me desperté con un desconocido”. 
 “Cuando me desperté me estaban violando” 
 
6.8 Instrumentos y recolección de datos y muestras 
Una vez el investigador principal llegaba al sitio de reporte de los hechos, hacía contacto 
con los investigadores criminales, ellos hacían un breve resumen del relato y la sospecha 
del posible uso de sustancias facilitadoras. Posteriormente se ponía en contacto de la 
víctima y se procedía a la recolección de los datos pertinentes. Para efectos de este 
estudio, fueron obtenidos de:  
1. Entrevista. 
2. Examen físico. 
3. Análisis de laboratorio de las muestras tomadas. 
 
No obstante, previo a la obtención de los datos, se realizó el diligenciamiento y firma del 
consentimiento informado específico para este estudio por parte de la víctima o de quien 
actúe en su representación (Ver anexo 1). Luego de esto, se tomaron los datos 
relevantes del relato de los hechos y la entrevista y se consignaron en el formato 
desarrollado para tal fin (Ver anexo 2). De igual manera, y a continuación, se buscaron 
signos y síntomas sospechosos, que sugirieran el uso de las sustancias en cuestión. 
Finalmente, se tomaron muestras por duplicado de sangre y orina para determinación de 
las sustancias de interés para este estudio. Una muestra de sangre y otra de orina de 
cada víctima fue analizada en el laboratorio de Toxicología Forense del Instituto Nacional 
de Medicina Legal y Ciencias Forenses – Seccional Bogotá, mientras que las muestras 
restantes de sangre y orina reposarán en la Central de Evidencias del Instituto Nacional 




de Medicina Legal y Ciencias Forenses, para que sigan el conducto regular de la 
investigación del caso.  
 
6.9 Análisis de muestras toxicológicas 
Una vez obtenidas las muestras biológicas de las víctimas en cuestión, sangre y orina, 
estas fueron llevadas al Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses bajo 
cadena de custodia y guardando la cadena de frío. Todas las muestras provenientes de 
los participantes de este estudio fueron identificadas con un sello destinado 
exclusivamente para este fin y que en reuniones previas con la coordinadora del grupo 
de Toxicología Forense de dicha institución para que fueran distinguidas por los 
funcionarios del laboratorio para su posterior y prioritario análisis. Asimismo, todas iban 
con solicitud del fiscal de la unidad de delitos sexuales y se les pedía explícitamente que 




 Hipnóticos no benzodiacepínicos 













6.9.1 Metodologías analíticas 
El análisis laboratorial se hizo en primera instancia por técnicas de tamizaje ya 
establecidas por el laboratorio de Toxicología Forense del Instituto Nacional de Medicina 
Legal y Ciencias Forenses, a través de métodos altamente sensibles y poco específicos 
como el inmunoensayo enzimático o el ensayo inmunocromatográfico, esto con el objeto 
de descartar los casos negativos. Luego de haberse tenido un resultado positivo para 
alguna de las sustancias objeto de estudio, en cualquiera de las dos muestras tomadas 
(sangre u orina), se procedió a la realización de pruebas confirmatorias por métodos 
altamente específicos como la cromatografía de gases, la cromatografía líquida acoplada 
a espectrometría de masas o la cromatografía líquida de alta eficiencia (LC-MS, GC-MS 
o HPLC).   
 
Para el caso particular del alcohol, su detección se realizó en sangre a través de la 
metodología de la cromatografía de gases con espacio de cabeza y detector de 
ionización de llama (GC/HS/FID), método universalmente aceptado por la comunidad 
científica forense para este analito, sin necesidad de realizar pruebas de tamizaje 
previamente y con un límite de cuantificación de 10mg/dL. 
 
Para las benzodiacepinas se utilizan puntos de corte del inmunoensayo enzimático de 
50ng/ml, en el equipo Spinlab 180. La confirmación de benzodiacepinas se hace a través 
de LC/MS-MS con trampa de iones, electro spray, con un límite de cuantificación desde 
20ng/ml. En el caso de los antidepresivos tricíclicos su límite de cuantificación es de 
20ng/ml y para las fenotiazinas de 20ng/ml. Los barbitúricos se detectan a través de 
ensayo inmunocromatográfico con un punto de corte de 300ng/mL. 
 
Los puntos de corte utilizados para las drogas de abuso en muestras de orina son los 
recomendados por el NIDA (National Institute of Drug Abuse) de los Estados Unidos, 
siendo 300 ng/ml para cocaína, opiáceos, metadona y sus respectivos metabolitos 




principales, 100 ng/ml para cannabinoides y sus metabolitos y 1000 ng/ml para 
anfetamina y metanfetamina. Estos se realizan a través de inmunoensayo enzimático. 
 
Para las sustancias como la ketamina o el GHB y sus congéneres aún no se tienen 
validadas las metodologías para su detección, por lo que a pesar de que fueron 
solicitadas por la autoridad competente, estas sustancias no fueron analizadas. 
 
Los resultados de los análisis hechos en el laboratorio no se sometieron ni se someterán 
a juicio alguno en la medida en que dichas muestras hacen parte de una investigación 
académica la cual no tiene fines legales, penales ni judiciales. 
 
6.10 Procesamiento de datos y análisis estadístico 
Una vez se obtuvo la totalidad de los datos se procedió al análisis de dichos resultados. 
En este aparte de la metodología se tuvieron en cuenta las siguientes medidas de 
frecuencia para hacer los respectivos análisis: frecuencias absolutas y relativas, 
proporciones y razones. Luego de tener los datos, se procedió a tabularlos y a 
analizarlos. Su presentación se realizó mediante gráficas y tablas.  
 
En la figura 6-1 se muestra el algoritmo del diseño metodológico planteado para la 
realización de este estudio. 
 



























Fuente: Elaboración del autor 
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7. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
7.1 Investigación en seres humanos 
 
De conformidad con la Resolución 8430 de 1993, por la cual se establecen las normas 
científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud, esta investigación 
cae dentro de los criterios que son señalados en el artículo 6 del capítulo 1. 
Adicionalmente se tendrá en cuenta lo concerniente a la privacidad y confidencialidad de 
la información de manera que se ajuste a lo estipulado por el artículo 8. También se 
determinó el riesgo de la investigación la cual debido a las características del estudio se 
ubica dentro del grupo de investigación con riesgo mínimo. De igual manera se 
procederá a realizar el consentimiento informado de la manera en que se establece en 
los artículos 14, 15 y 16 y acogiendo las observaciones hechas en los parágrafos del 
artículo 16. En lo que respecta al consentimiento informado se abordará de manera más 
profunda en la siguiente sección. 
 
Cabe anotar que este proyecto de investigación debe ser evaluado, visto, aprobado y 
avalado por el Comité de Ética tanto de la Universidad Nacional de Colombia como del 
Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses previo al inicio de la misma, 
con el fin de dar cumplimiento también a los dispuesto por esta resolución (Ministerio de 
Salud, 1993).  
 
7.2 Consentimiento informado 
 
El abordaje forense integral en la investigación del delito sexual (incluyendo la toma de 
muestras biológicas), requiere el consentimiento libre e informado de la persona por 
examinar o de su representante legal si esta fuere incapaz, o cuando se trate de un 




menor de edad, de sus padres, representantes legales o en su defecto el defensor de 
familia o la Comisaría de Familia y a falta de estos, el personero o el inspector de familia, 
de acuerdo con lo previsto en el numeral 8 del artículo 193 de la Ley 1098 de 2006.  
 
El consentimiento debe ser escrito y debe ir precedido de una explicación sobre los 
procedimientos que se van a efectuar y el objetivo de los mismos. Se debe archivar en el 
respectivo servicio forense o de salud con los demás documentos del caso. Además, en 
todos los casos se debe dejar constancia sobre el diligenciamiento del Consentimiento 
Informado en el respectivo informe pericial. 
 
En todo caso, en los reconocimientos médicos que deban practicarse a niños, niñas y 
adolescentes víctimas de delitos, se tendrá en cuenta su opinión al respecto. En el 
evento en que la persona adulta o el menor por examinar se rehúse a la práctica de la 
valoración (incluso existiendo el consentimiento firmado por los padres, representantes 
legales, defensor de familia, comisario de familia, personero o inspector de familia, según 
el caso), se le debe informar por escrito al solicitante. En estos casos es el solicitante 
quien debe gestionar la respectiva autorización del Juez de Control de Garantías 
requerida para su realización preservando en todo caso la dignidad y el bienestar de la 
persona examinada, que deben prevalecer sobre cualquier otra consideración. 
 
Cuando la persona a examinar sea un adolescente (mayor de catorce años y menor de 
dieciocho) sometido al Sistema de Responsabilidad Penal para Adolescentes, debe 
contarse con la autorización del Defensor de Familia, a quien le corresponde verificar la 
garantía de los derechos del adolescente. (Instituto Nacional de Medicina Legal y 
Ciencias Forenses, 2009). 
 
El Consentimiento o la negativa del mismo por parte de la persona a examinar o de su 




Informado. De igual manera, el formato de Consentimiento Informado para la realización 
de exámenes médico-legales y procedimientos relacionados, se adecuará de 
conformidad con las necesidades a que haya lugar (Instituto Nacional de Medicina Legal 
y Ciencias Forenses, 2009). Se aclarará que los resultados de los análisis hechos en el 
laboratorio no deberán someterse a juicio alguno en la medida que dichas muestras 
hacen parte de una investigación académica, la cual no tiene fines legales. En el anexo 1 
se encontrará el consentimiento informado correspondiente a esta tesis de investigación. 
 
7.3 Comité de Ética de la Universidad Nacional de 
Colombia 
Para efectos de este estudio, se tuvieron en cuenta y se respetaron los principios 
bioéticos de la autonomía, la justicia, la beneficencia y la no maleficencia, de manera tal 
que no se obligó a ninguna de las víctimas a participar en la investigación si ese no era 
su deseo; se trató y evaluó a todos los participantes de igual manera; no se le haría daño 
alguno; y finalmente se promovió en ellos la posibilidad de ofrecer unos mejores alcances 
investigativos, una vez se tengan los resultados producto de la investigación puesto que 
con su aporte contribuirían a mejorar el proceso judicial en este tipo de hechos delictivos. 
 
Dado todo lo anteriormente expuesto, el presente proyecto fue sometido a evaluación por 
parte del Comité de Ética de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de 
Colombia, en su reunión del día 08 de Agosto de 2013, Acta de Evaluación No. 30, en su 
versión No. 2, y consideró que este proyecto de investigación no presenta dilemas éticos, 
emitiendo un concepto aprobatorio del proyecto (ver Anexo 3).  
 
  










Durante el periodo del estudio (23 de junio de 2013 a 15 de marzo de 2014) fueron 
reportados en la ciudad de Bogotá DC un total de 188 casos de asalto sexual, de los 
cuales se descartaron 4 casos por inexistencia de los hechos, para un total de 184 casos, 
los cuales fueron recibidos por parte del grupo GEDES las 24 horas del día, los 7 días de 
la semana. Dado que el tiempo de estudio no completó un año, no es posible calcular la 
incidencia de estos casos por cada 100.000 habitantes.  
 
De la totalidad de estos casos, 53 se atribuyeron a asalto sexual facilitado por drogas, 
por sus siglas en inglés DFSA, los cuales constituyen el 28,8% del total de los casos. El 
porcentaje restante de los asaltos sexuales fue debido a la utilización de la violencia, el 
uso de armas blancas y/o armas de fuego y la intimidación. Esta incidencia es mayor a 
las incidencias reportadas en series de casos de países tales como Canadá, Australia y 
Francia, aunque menores a la reportada en Estados Unidos (Hurley et al, 2006), (Du 
Mont et al, 2009), (Negrusz et al, 2005), (Scott-Ham & Burton, 2005). No obstante, no 
existe evidencia disponible que permita una comparación con países hispanoamericanos, 
los cuales tienen culturas similares a la nuestra, al compartir raíces comunes.  
 
Los meses de menor incidencia de casos de esta índole fueron junio de 2013 y marzo de 
2014. Lo anterior, debido a que el estudio no se realizó durante todo el transcurso de 
dichos meses. Asimismo, cerca de tres cuartas partes de los casos (73,6%) sucedieron 
durante los días del fin de semana (viernes, sábado y domingo). lo cual puede explicarse 
por tratarse de días de esparcimiento, que son usados frecuentemente para actividades 
sociales y recreativas, y por el hecho de que el 67.9% de las víctimas se encontraba 
realizando este tipo de actividades previamente a estos hechos delictivos, y 
mayoritariamente en horas de la tarde y de la noche como más adelante se volverá a 
mencionar. Estos hallazgos pudieran corresponder a lo que autores ingleses señalan de 
los victimarios, aduciendo que ellos ven a las víctimas embriagadas como “blancos 




fáciles” y califican a este tipo de violencia sexual como un asalto sexual oportunista 
(Horvath & Brown, 2006). 
 
Figura 8-1: Distribución de los casos según meses del año 2013-2014 en las víctimas de asalto 
sexual en Bogotá entre junio de 2013 y marzo de 2014. 
 
Fuente: Resultado de encuesta aplicada para este estudio 
 
Particularmente con respecto al día de la semana de ocurrencia del asalto sexual 
facilitado por drogas, se observa un comportamiento distinto al del delito sexual en su 
conjunto, ya que este último tiene mayor incidencia entre los lunes y los viernes. Lo 
anterior probablemente se debe a que la mayor cantidad de casos se produce en 
menores de 15 años, que los fines de semana permanecen bajo la custodia de sus 
padres, y es contrario a la tendencia que predomina  en los casos objeto de este estudio. 
La distribución por mes de ocurrencia del delito se muestra en la figura 8-1, así como el 
día de la semana en la figura 8-2.  
 
En el momento de los actos delictivos, las víctimas tenían edades comprendidas entre los 




















internacionales que se consultaron, nuestro estudio también evidencia que la mayoría de 
las víctimas corresponde al sexo femenino (92,45%) (Du Mont et al, 2009) (Hurley et al, 
2006), y se encuentra en la tercera década de la vida, con un promedio de 22,8 años, 
observación similar a la encontrada en Canadá por Du Mont y colaboradores con una 
media de 23,9 años, en Suecia por Jones y colaboradores con 27,2 años, y en Australia 
por Hurley y colaboradores con 25,6 años. Sin embargo, reportamos también ocurrencia 
de estos eventos, no solo en menores de edad, sino en mujeres adolescentes, así como 
también en mujeres maduras, lo cual evidencia que es un fenómeno que puede afectar a 
individuos de los diferentes grupos poblacionales. En la figura 8-3 se muestra la 
distribución de casos por grupos de edad.  
 
Figura 8-2: Distribución de los casos según el día de la semana de ocurrencia de los hechos 
delictivos en víctimas de asalto sexual en Bogotá entre junio de 2013 y marzo de 2014. 
 
Fuente: Resultado de encuesta aplicada para este estudio 
 
En cuanto a las edades de las víctimas, y específicamente aquellas con edades 
comprendidas entre 20 y 24 años, podría pensarse que la incidencia de esta 
problemática en dicho grupo, guarda estrecha relación con su rol como estudiantes o 
empleados, con un poder adquisitivo que les permite realizar salidas nocturnas, y por 
pertenecer a un grupo de  población, en su mayoría, sexualmente activo. Adicionalmente, 


















Día de la semana de ocurrencia del hecho 




comprendido entre los 15 y los 19 años, es posible plantear que la incidencia de la 
problemática para este rango de edad se debe a su condición de adolescentes, con una 
menor capacidad de resistencia física, sumado a un mayor nivel de ingenuidad, y a una 
posible condición de virginidad, que las podría hacer más atractivas para los agresores. 
En la figura 8-4 se muestra la ocupación de las víctimas, donde se observa que la gran 
mayoría de las víctimas son empleadas o estudiantes, aportando el 83,02% de total de 
casos, el porcentaje restante corresponde a personas desempleadas, amas de casa o 
habitantes de calle. 
 
Figura 8-3: Distribución de casos por grupos de edad en víctimas de asalto sexual en Bogotá 
entre junio de 2013 y marzo de 2014. 
 
Fuente: Resultado de encuesta aplicada para este estudio 
 
Referente al sexo de las víctimas, la gran mayoría corresponde al sexo femenino. Sin 
embargo el porcentaje de hombres en este estudio fue menor con respecto al porcentaje 
de hombres que fueron víctimas de cualquier tipo de delito sexual, cifra que asciende 
hasta el 13,87% de dichos casos. En la figura 8-5 se muestra la distribución de casos por 

























Figura 8-4: Ocupación de las víctimas de asalto sexual en Bogotá entre junio de 2013 y marzo de 
2014. 
 
Fuente: Resultado de encuesta aplicada para este estudio 
 
Figura 8-5: Distribución de casos por sexo de las víctimas de asalto sexual en Bogotá entre junio 
de 2013 y marzo de 2014. 
 
Fuente: Resultado de encuesta aplicada para este estudio 
 
Con respecto a la franja horaria de ocurrencia, hubo un porcentaje de las víctimas que no 
recordaron la hora de los hechos, sin embargo, con base en los datos aportados por las 
que lo recordaban, gran parte de estos actos ocurrieron entre las 6 de la tarde y las 6 de 

















entre las 21:00 y la media noche y entre las 3 y 6 de la mañana. Esto muestra una 
tendencia contraria a lo mostrada en las estadísticas nacionales del año 2013 en el que 
la incidencia fue mayor durante el transcurso de las horas de la tarde. Esto, nuevamente, 
por el tipo de actividades que se encontraban realizando las víctimas de predominio 
nocturno como más adelante se presentará. En la figura 8-6 se muestra la distribución de 
la ocurrencia por horas del día.  
 
En relación a las actividades que se encontraban realizando previamente a los 
acontecimientos, en la figura 8-7 se muestra que 36 de las víctimas refirieron que 
estaban realizando actividades de esparcimiento en casas de amigos, establecimientos 
públicos tales como bares y discotecas o en sus respectivas viviendas y en actividades 
de consumo de SPA; mientras que en segundo lugar, 14 fueron asaltadas sexualmente 
cuando se desplazaban por la calle o mientras se movilizaban en vehículos como taxis y 
buses del servicio público; y en tercer lugar, 3 de ellas fueron abordadas esperando 
abordar un transporte o a alguien. 
 
Figura 8-6: Ocurrencia de los hechos delictivos según hora del día en víctimas de asalto sexual 
en Bogotá entre junio de 2013 y marzo de 2014. 
 



















Figura 8-7: Actividades realizadas previas a los acontecimientos por las víctimas de asalto sexual 
en Bogotá entre junio de 2013 y marzo de 2014. 
 
Fuente: Resultado de encuesta aplicada para este estudio 
 
Dado que la manifestación más usual de las víctimas es la amnesia de los eventos, ya 
sea ésta parcial o total, tal y como se mencionará más adelante, es de esperarse que al 
recobrar consciencia de sí mismas, se encuentren en sitios desconocidos para ellas, 
sean éstos casas o lugares públicos. De igual manera, las víctimas ignoran la forma de 
llegada a dichos sitios. Una vez pasaron los eventos, las víctimas manifestaron que en el 
momento que recobraron nuevamente consciencia de sí mismas, se encontraban 
mayoritariamente en lugares públicos como parques, potreros o en la vía pública, o en 
domicilios diferentes al propio, en un 50,9% y 20,8% respectivamente. En la figura 8-8 se 
discriminan estos lugares por porcentajes. 
 
No obstante la naturaleza de estos hechos, no todas las víctimas recurrieron a atención 
médica. Las particularidades de los hechos presentados hacen que las víctimas sientan 
no solo vergüenza, sino que se sientan también culpables por haber permitido que les 











asistenciales o a las unidades de la policía judicial sea tardía, puesto que casi 3 de cada 
10 víctimas asiste a la consulta después de las primeras 24 horas posteriores al evento. 
 
Figura 8-8: Lugar donde recobran consciencia las víctimas de asalto sexual en Bogotá entre junio 
de 2013 y marzo de 2014. 
 
Fuente: Resultado de encuesta aplicada para este estudio 
 
Solo el 81,13% de éstas acudió a un centro asistencial y las consultas se realizaron, en 
promedio, pasadas 19,6 horas después del evento. Sin embargo, el rango abarca desde 
la primera hora hasta las 72 horas posteriores a los hechos, con una moda de 3 horas y 
una mediana de 8 horas. De igual manera, el 54,72% de las víctimas consultó antes del 
transcurso de las primeras 12 horas, luego de los actos delictivos, y el 71,7% de ellas lo 
hizo antes de las primeras 24 horas. Esta distribución se muestra en la tabla 8-1. 
 
Tabla 8-1: Horas transcurridas entre el evento y la asistencia en las víctimas de asalto sexual en 
Bogotá entre junio de 2013 y marzo de 2014. 





<6 horas 30,19 30,19 














13 a 24 horas 16,98 71,70 
25 a 48 horas 20,75 92,45 
>48 horas 7,55 100,00 
Fuente: Resultado de encuesta aplicada para este estudio 
 
Se tuvo en cuenta un estudio realizado en Canadá por Du Mont y colaboradores quienes 
a través del método Delphi desarrollaron una serie de criterios que permiten sospechar 
que un sujeto fue víctima de agresión sexual o que fue drogado. Estos criterios se 
resumen en la tabla 8-2 y en la tabla 8-3, junto con el número de víctimas que los 
mencionaron dentro de su relato, y el porcentaje con respecto al número total de víctimas 
de este estudio.  
 
Para el primer caso, víctima con sospecha de agresión sexual, lo más frecuente fue 
encontrar relatos en los que la víctima manifestaba haber despertado desnuda o mal 
vestida, mientras que lo menos común fue que hubiera sido vista en circunstancias 
comprometedoras, con el 81,13% y el 13,21% de los casos respectivamente 
 
Tabla 8-2: Razones para sospechar que la víctima fue agredida sexualmente, en las víctimas de 
asalto sexual en Bogotá entre junio de 2013 y marzo de 2014 
Razones para sospechar agresión sexual % n 
Despertar mal vestido o desnudo 81,13 43 
Despertar con alguien extraño o en sitio desconocido 71,70 38 
Sensación de algo sexual ocurrió 60,38 32 
Lesiones corporales inexplicables 37,74 20 
Saber que fue agredido sexualmente 35,85 19 
Lesiones anogenitales inexplicables 33,96 18 
Fluidos corporales inexplicables o materiales 
extraños  en el cuerpo o cerca 
20,75 11 
Informe de ser visto en circunstancias 
comprometedoras 
13,21 7 
Fuente: Resultado de encuesta aplicada para este estudio 
 




En el segundo caso, víctima con sospecha de haber sido drogada, la gran mayoría 
refiere amnesia de los hechos, siendo la amnesia de tipo parcial la más frecuente, 
mientras que lo menos frecuente fue la presencia de delirios y alucinaciones, con el 
96,23% y el 3,77% respectivamente.  
 
Tabla 8-3: Razones para sospechar que fue la víctima fue drogada en víctimas de asalto sexual 
en Bogotá entre junio de 2013 y marzo de 2014. 
Razones para pensar que fue drogada % n 
Amnesia 96,23 51 
     Parcial 64,71 33 
     Total 35,29 18 
Mareo 62,26 33 
Confusión 52,83 28 
Somnolencia 50,94 27 
Pérdida de consciencia 41,51 22 
Náuseas o vómito 35,85 19 
Alteración motora 26,42 14 
Alteración del lenguaje 22,64 12 
Desinhibición 15,09 8 
Alteración visual 13,21 7 
Parálisis consciente 13,21 7 
Comportamiento inconsistente con personalidad o 
cantidad de alcohol o SPA consumidos 
7,55 4 
Resaca inconsistente con cantidad de alcohol o SPA 
consumidos 
7,55 4 
Alucinaciones o delirios 3,77 2 
Fuente: Resultado de encuesta aplicada para este estudio 
 
Esta condición de indefensión e incapacidad para resistir, en la cual se encuentran las 
víctimas, hace a su vez que sean vulnerables también a actos de violencia física 
ejercidos por el o los perpetradores y al hurto de sus pertenencias, tal y como lo 
muestran los datos arrojados por el estudio con el 49,06% y el 47,17% de la totalidad de 





Posteriormente a la entrevista, se realizó el examen físico y neurológico, el cual arrojó los 
resultados observados en la tabla 8-4, evidenciando hallazgos físicos y neurológicos 
inespecíficos que pudieron ser generados por varias de las sustancias objeto del estudio, 
y ningún hallazgo fue encontrado en más de la mitad de las víctimas. 
 
Tabla 8-4: Hallazgos al examen físico-neurológico de las víctimas de asalto sexual en Bogotá 
entre junio de 2013 y marzo de 2014. 
Hallazgos al examen físico % n 
Nistagmus 43,40 23 
Ojo rojo 41,51 22 
Aliento alcohólico 33,96 18 
Dismetría 28,30 15 
Alteraciones del lenguaje 26,42 14 
Alteración del estado de 
consciencia 
22,64 12 
Midriasis 20,75 11 
Ataxia 18,87 10 
Desorientación 11,32 6 
Signos vitales alterados 3,77 2 
Hiporeflexia 1,89 1 
Pensamiento 0 0 
Sensopercepción 0 0 
Fuente: Resultado de encuesta aplicada para este estudio 
 
En la tabla 8-5 se resume el consumo de sustancias psicoactivas (SPA) previas al asalto 
sexual, el cual se llevó a cabo de manera voluntaria por parte de las víctimas, 
encontrándose que el 71,7% de ellas estuvo en contacto con éstas sustancias, relatando 
el consumo de cannabinoides, cocaína y LSD, adicional a las bebidas alcohólicas. El 
56,6% reportó únicamente consumo de alcohol, el 69,8% consumo concomitante de 
alcohol y otras sustancias psicoactivas y 1,9% consumo únicamente de sustancias 
psicoactivas distintas al alcohol.  
 
 




Tabla 8-5: Consumo de sustancias psicoactivas – SPA- previas al asalto sexual en las víctimas de 
asalto sexual en Bogotá entre junio de 2013 y marzo de 2014. 
TIPO DE SPA % n 
Alcohol 56,6 30 
Alcohol + SPA 13,2 7 
SPA 1,9 1 
No Consumo 28,3 15 
Total 100 53 
Fuente: Resultado de encuesta aplicada para este estudio 
 
Las otras SPA consumidas voluntariamente por parte de  las víctimas se discriminan en 
la figura 8-9, donde 2 víctimas consumieron “perico”, tres consumieron “basuco”, 2 
tuvieron contacto con marihuana, y una se expuso a una mezcla de marihuana y LSD. 
 
Dado que más de la mitad de estos casos ocurren bajo la influencia del alcohol y en 
circunstancias recreativas, como ya previamente se ha mencionado, es posible que estos 
actos se han favorecido por la poca educación que se recibe en los hogares y los centros 
de educación, para la creación y/o generación de medidas de autocuidado en situaciones 
de fiestas o reuniones. Una segunda posibilidad podría ser que los victimarios induzcan 
subrepticiamente a condiciones de embriaguez progresiva a las posibles víctimas de sus 
actos, de tal manera que a la postre opongan menos resistencia y puedan ser accedidas 
más fácilmente.  
 
Con relación a las otras sustancias psicoactivas diferentes al alcohol que fueron 
consumidas de forma previa al asalto sexual, los datos arrojados muestran tendencias de 
consumo de cannabinoides y cocaína, siendo esto un dado concordante con las 
tendencias de consumo de sustancias psicoactivas en el país (Observatorio de Drogas 
de Colombia, 2008). Lo anterior contrasta con lo reportado en las distintas series de 
casos en otras latitudes, donde se tienen sustancias como buspirona, diazepam, 
temazepam, anfetaminas, heroína o éxtasis. Con respecto al uso de la “burundanga” en 




entorno a la no detección de escopolamina en muestras biológicas de estas víctimas, 
especialmente por la consulta tardía y, por ende, la consecuente toma tardía de las 
muestras, así como por la rápida eliminación debido a su cinética. 
 
Figura 8-9: SPA consumidas por las víctimas antes del asalto sexual en las víctimas de asalto 
sexual en Bogotá entre junio de 2013 y marzo de 2014. 
 
Fuente: Resultado de encuesta aplicada para este estudio 
 
En la tabla 8-6 se presentan datos comparativos de estudios similares en otros países, 
mostrando datos totales similares de consumo previo de alcohol y sustancias 
psicoactivas. No obstante, la incidencia de consumo únicamente de sustancias 
psicoactivas diferentes al alcohol en dichos estudios supera ampliamente esta misma 
variable en nuestro estudio, mientras que el consumo únicamente de alcohol es mayor en 
el nuestro que en los otros; datos provenientes de Canadá y Australia indican consumo 
de alcohol previo en un 88,3% y un 77%, sin detallar consumo concomitante de 
sustancias psicoactivas distintas a éste. 
 
Tabla 8-6:.Consumo comparativo de alcohol y SPA de estudios realizados en Colombia, Suecia y 
Reino Unido en víctimas de asalto sexual facilitado por drogas. 
 Alcohol Alcohol + SPA SPA Total 
Colombia 
(Castellanos & Sánchez, 2014) 













Reino Unido  
(Scott-Ham & Burton, 2005) 
31,1 15,3 18,6 65 
Suecia  
(Jones et al, 2008) 
43 11,9 14,5 69,4 
Fuente: Elaboración del autor 
 
Las sustancias que fueron encontradas por el Laboratorio de Toxicología Forense, 
muestran que pese a haber un gran número de sustancias reportadas en la literatura 
científica para la perpetración de este tipo de delitos, tal como se presentó en el marco 
teórico, el estudio encontró que, de manera contraria a las series de casos 
internacionales, aquellos casos con positividad para drogas facilitadoras de asalto sexual 
evidenciaron únicamente benzodiacepinas y fenotiazinas. Los hallazgos encontrados en 
el análisis de las muestras podrían atribuirse eventualmente a la toma tardía de la 
muestra biológica en este tipo de sucesos, o al uso de sustancias a las que aún no se les 
ha validado la metodología analítica para su detección en nuestro país, como es el caso 
de la ketamina, el GHB y sus derivados. 
 
Durante los relatos, 6 víctimas, correspondientes al 13,6% de los casos, refirieron que al 
momento del asalto sexual fueron sometidas después de ser abordadas por sus 
victimarios quienes les pusieron un trapo cubriendo boca y nariz, con pérdida de 
consciencia casi inmediata y recuperación de la misma luego de 10 a 15 minutos. Al 
indagar por características organolépticas de las sustancias que olieron para ser 
sometidas sexualmente, las víctimas describieron dos tipos de olores, uno de tipo urente 
y otro dulzón. Se realizó una búsqueda alrededor de dicha situación, encontrándose que 
las posibles sustancias utilizadas pudieron haber sido el cloroformo o el éter. Estas dos 
sustancias tienen como particularidad haber sido utilizadas antaño como gases 
anestésicos, pero entraron en desuso por aparición de efectos adversos como 
hepatotoxicidad y, alteraciones hematológicas. Adicionalmente, se caracterizan por ser 
moléculas pequeñas, muy volátiles, altamente liposolubles, que atraviesan fácilmente las 
barreras biológicas y su permanencia en el cuerpo es corta, por lo que no es fácil su 




promocionan subliminal y directamente al cloroformo como sustancia facilitadora de 
asalto sexual. 
 
Las sustancias que fueron encontradas en el laboratorio de toxicología se muestran en la 
tabla 8-7. Asimismo, la cantidad de sustancias que fueron encontradas por víctima se 
puede observar en la tabla 8-8. Esta primera tabla muestra que el alcohol en nuestro 
medio sigue siendo la sustancia más utilizada en la perpetración de estos crímenes, en 
sintonía con lo que reporta la literatura forense internacional, seguido de las sustancias 
de abuso como la cocaína y los cannabinoides y finalmente las sustancias facilitadoras 
de asalto sexual como las benzodiacepinas y las fenotiazinas. En tanto que la segunda 
deja ver que al momento de la toma de las muestras, solo en 5 individuos se detectaron 
dos sustancias y en ninguna de ellos tres o más de estas. 
 
Tabla 8-7: Sustancias halladas por el Laboratorio de Toxicología Forense en las víctimas de 
asalto sexual en Bogotá entre junio de 2013 y marzo de 2014. 
Sustancia  hallada n % 
Alcohol 27 50,9 
Benzodiacepinas 1 1,9 
Cannabinoides 3 5,7 
Cocaína 6 11,3 
Fenotiazinas 1 1,9 
Negativo 20 37,7 
Fuente: Resultado de encuesta aplicada para este estudio 
 
Tabla 8-8: Cantidad de sustancias halladas por individuo en las víctimas de asalto sexual en 
Bogotá entre junio de 2013 y marzo de 2014. 
No. de sustancias halladas n 
1 28 
2  5 
3 o más 0 
Fuente: Resultado de encuesta aplicada para este estudio 
  








9. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
9.1 Conclusiones 
 
Durante el periodo de estudio se detectó que las sustancias que se están utilizando en 
estas conductas delictivas fueron el alcohol, benzodiacepinas y fenotiazinas, 
correspondiendo a lo reportado en la literatura forense internacional. No obstante, no es 
posible concluir que no se estén utilizando otras sustancias de esta índole puesto que los 
resultados negativos en las pruebas toxicológicas no implican necesariamente que las 
sustancias utilizadas para cometer estos actos delictivos no se hayan utilizado 
verdaderamente.  
 
En la ciudad de Bogotá, entre los meses de junio de 2013 y marzo de 2014, las víctimas 
no fatales de asalto sexual fueron principalmente de sexo femenino y con edades 
comprendidas entre los 20 y los 24 años, seguidas por las de 15 a 19 años, las cuales se 
dedicaban a trabajar como empleadas o a estudiar. En relación a las circunstancias 
asociadas a estos eventos, se encontró que estos hechos delictivos ocurrieron 
posteriores a actividades de recreación, mayoritariamente durante el transcurso de la 
noche y tuvieron lugar en los días del fin de semana, relacionado con consumo previo y 
voluntario de licor. 
 
Las manifestaciones clínicas de las víctimas de estos actos de violencia al momento de 
la entrevista fueron la amnesia, parcial o total, el nistagmus, el ojo rojo, el aliento 
alcohólico, la dismetría, las alteraciones en el lenguaje, la alteración del estado de 
consciencia, la midriasis, la ataxia y la desorientación. Estas manifestaciones son 
inespecíficas de depresión del sistema nervioso central y cualquier sustancia utilizada 
con el fin de asaltar sexualmente puede provocar estas mismas alteraciones, las cuales 
han sido así narradas por las víctimas. 





Una razón por la que no se logra establecer las sustancias facilitadoras de asaltos 
sexuales, es que las víctimas no denuncian o no lo hacen oportunamente, pues las que 
lo hacen, generalmente lo hacen después de las primeras 24 horas de la ocurrencia de 
los hechos, y una gran cantidad no denuncia por vergüenza. En los casos en que las 
víctimas denuncian tardíamente, la identificación de las sustancias eventualmente 
implicadas en los hechos está impedida debido a los procesos de metabolismo y 
eliminación de las mismas del organismo. 
 
Se detectaron sustancias facilitadoras de asalto sexual en las distintas muestras de las 
víctimas, así como drogas de abuso tales como la cocaína y los cannabinoides. No se 
detectó escopolamina en ninguna de las muestras de las víctimas. De igual forma 
tampoco se buscó ketamina, GHB ni sus congéneres por falta de metodologías validadas 
para su detección.  
 
No hay forma de determinar la presencia en el organismo de sustancias volátiles tales 
como el cloroformo o el éter, sustancias que en un principio se utilizaron como gases 
anestésicos y generan efectos breves que no son evidenciados al momento de la 
asistencia médica o judicial en aquellos casos en que las víctimas relataron que les 
pusieron un trapo en su cara. 
 
En atención a que las drogas facilitadoras de asalto sexual diferentes al alcohol solo 
fueron encontradas en dos casos, uno de benzodiacepina y uno de fenotiazina, no es 
posible establecer una asociación clara entre los hallazgos clínicos y los resultados de 
los análisis toxicológicos debido a que en el primer caso la víctima ya no tenía hallazgos 
al examen físico y en el segundo caso, a la víctima se le encontró una alcoholemia alta y 







El personal clínico debe ser capacitado en torno a los protocolos de atención de víctimas 
de violencia sexual, en particular cuando haya sospecha de sustancias facilitadoras, para 
que desde los centros asistenciales, sitios donde se captan la mayoría de estos casos, se 
inicie la búsqueda de dichas sustancias. 
 
En todos los casos deben recolectarse muestras, sin importar el tiempo transcurrido, 
siempre y cuando la víctima lo permita, puesto que puede haber sustancias que aún 
puedan llegar a ser detectadas y debe lucharse en la medida de lo posible por obtener 
dicha evidencia, dado que eventualmente pudiera tratarse de sustancias con larga vida 
media. 
 
Debe educarse a la población en general entorno a las situaciones que pudieran propiciar 
este tipo de hechos difundiendo información de una manera fácilmente entendible en 
bares, discotecas, colegios, universidades y centros de atención en salud, para evitar una 
mayor incidencia de este tipo de violencia sexual. En este sentido, debe promoverse una 
cultura de la denuncia de la violencia sexual para evitar que situaciones de este tipo se 
sigan presentando, se queden en la impunidad y que sus autores continúen cometiendo 
este tipo de actos delictivos. 
 
Solo mediante un trabajo mancomunado entre los diferentes actores que atienden esta 
problemática pueden generarse más y mejores estrategias para el estudio y control de 
esta y otras conductas delictivas, puesto que esfuerzos unilaterales y aislados serán 
fútiles y no generarán impacto suficiente para el cambio en la forma de afrontarlas. 
 




La academia debe interesarse por el abordaje de estas situaciones, por lo que los 
resultados de este estudio son un llamado a las ciencias forenses colombianas y en 
particular a la toxicología en su área forense, para que se fortalezca y se desarrollen más 
y nuevas metodologías analíticas, de manera que para que futuros casos de asalto 
sexual no queden en el desconocimiento con el advenimiento y surgimiento de cada vez 
más drogas psicoactivas que pudieran utilizarse con estos fines. Es por ello que pudiera 
ser pertinente que se realicen estudios similares en otras ciudades del país a fin de 
ampliar, profundizar y tener una mejor perspectiva de lo que sucede en el territorio 
nacional entorno al asalto sexual. 
 
Deben implementarse estrategias para la detección de sustancias volátiles utilizadas en 
estos actos, sin que únicamente se busquen estas sustancias o sus metabolitos como 
biomarcadores de exposición, sino también la presencia de biomarcadores de efecto que 
establezcan nexos de causalidad. 
 
Para casos de denuncia tardía, en los cuales ya se sospecha la ausencia de las 
sustancias, tanto en muestras de sangre como en las de orina, es deseable que se 
cuenten con estrategias de búsqueda en matrices alternas como lo es el cabello, por lo 
que debe propenderse por el desarrollo y validación de metodologías que permitan la 
identificación de este tipo de sustancias a largo plazo.  
 
Teniendo en cuenta que pudieron ser usadas sustancias para las cuales no se haga una 
búsqueda rutinaria o que su detección no fue posible por tratarse de muestras 
recolectadas suficiente tiempo después que ya no haya rastros de ellas por ya haberse 
eliminado del organismo, se sugiere que se investiguen, desarrollen o innoven más y 






Finalmente, se puede concluir que los objetivos del estudio han sido alcanzados 
plenamente y se espera que los conocimientos generados a partir de los resultados 
puedan ser útiles a la comunidad forense colombiana y latinoamericana, así como a los 
sectores de nuestro gobierno interesados en abordar las problemáticas asociadas a las 
diferentes formas de delito sexual, con el fin de ayudar a la investigación judicial y dar 
una pronta, mejor y más resolutiva respuesta a estos eventos, lo cual se traducirá en 
mayores beneficios para el sistema judicial colombiano y para la sociedad en general. 
  










Hay limitaciones de índole tecnológico para el estudio de sustancias facilitadoras de 
asalto sexual en nuestro país puesto que el laboratorio de Toxicología Forense no tiene 
montadas ni validadas todas las metodologías analíticas para la búsqueda de las 
sustancias facilitadoras que han ido emergiendo y han sido reportadas progresivamente 
en la literatura forense internacional.  
 
En esa misma medida, el estudio tiene una limitación temporal puesto que con el 
transcurrir de las horas habrá progresivamente menor cantidad de sustancia circulando 
por el organismo lo cual aunado con el retraso en la denuncia del crimen hará que la 
evidencia toxicológica se pierda en el tiempo. Adicionalmente no hay metodologías 
validadas disponibles para la detección de sustancias en matrices que den cuenta de 
exposición no reciente como el cabello, así como de biomarcadores de exposición no 
reciente al alcohol como el etilglucurónico o el etilsulfato. 
 
Dado que en el estudio no se incluyeron todos los meses del año, esto puede generar un 
sesgo de calendario, ya que pudiera ser que en dichos meses, por situaciones 
coyunturales como la semana santa o el mes de las madres, podrían presentarse 
aumento en la incidencia de estos delitos. 
 
Solo se tuvieron en cuenta aquellos casos con denuncia “temprana”, casos con agresor 
desconocido y casos de violación, sin embargo situaciones que no cumplieran estas tres 
condiciones no entraron en este estudio y por lo tanto, el panorama toxicológico 
alrededor de todas las posibilidades del delito sexual aún no está totalmente descubierto. 
 




La sospecha de uso de sustancias volátiles y con capacidad anestésica para las cuales 
no se cuenta con metodologías analíticas para su búsqueda debido a sus propiedades, 
aunado a la tardanza en la consulta y el denuncio, no permite determinar y verificar la 








11. DECLARACIÓN DE CONFLICTO DE 
INTERESES 
 
Los investigadores declaran que no existen intereses de por medio para la realización de 
esta tesis de investigación, conservándose en todo momento la responsabilidad y libertad 









































Abanades, S., Farré, M., Segura, M., Pichini, S., Barral, D., Pacifici, R., y otros. (2006). 
Gama-hydroxybutyrate (GHB) in humans. Pharmacodynamics and 
Pharmacokinetics. Ann NY Acad Sci, 1074, 559-76. 
Agrawal, P., Nadel, E., & Brown, D. (2008). Tricyclic Antidepressant Overdose. The 
Journal of Emergency Medicine, 34(3), 321-25. 
Barriuso, M., & Markez, I. (2004). El uso de ketamina en el país Vasco: de fármaco 
anestésico a droga de fiesta (1a Edición ed.). Servicio central de publicaciones del 
Gobierno Vasco. 
Bateman, D. (2007). Antidepressants. Medicine, 35(11), 587-89. 
Bateman, D. (2007). Antipsychotic drugs. Medicine, 35(11), 594-5. 
Bateman, D. (2007). Benzodiacepines. Medicine, 35(11), 598. 
Bechtel, L., & Holstege, C. (2007). Criminal Poisoning: Drug-Facilitated Sexual Assault. 
Emerg Med Clin N Am, 25, 499-525. 
Charney, D., Mihic, S., & Harris, R. (2007). Hipnóticos y sedantes. En L. Brunton, J. Lazo, 
& K. Parker (Edits.), Goodman & Gilman. Las bases farmacológicas de la 
Terapéutica (11 ed., págs. 401-28). Mexico DF: Mc Graw-Hill. 
Congreso de la República. (01 de 09 de 2004). Diario Oficial del Congreso de la 
República. Recuperado el 12 de 04 de 2014, de 
http://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Norma1.jsp?i=14787 
Cruz-Landeira, A., Quintela, J., & Rivadulla-López, M. (2008). Sumisión química: 
Epidemiología y claves para su diagnóstico. Med Clin (Barc), 131, 183-9. 
DANE. (15 de 04 de 2014). Proyecciones de Población. Recuperado el 15 de 04 de 2014, 
de https://www.dane.gov.co/index.php/poblacion-y-demografia/proyecciones-de-
poblacion 
Danielson, C., & Holmes, M. (2004). Adolescent sexual assault: an updated of the 
literature. Current Opinion in Obstetrics and Gynecology, 16, 383-8. 
De Visser, R., Smith, A., Rissel, C., Richters, J., & Grulich, A. (2003). Sex in Australia: 
experiences of sexual coercion among a representativa sample of adults. Aust N Z 
J Public Healt, 27, 198-223. 
Diario Oficial del Senado de la República. (2000). Delitos contra la Libertad, Integridad y 
Formación Sexuales. En Código Penal. Bogotá DC: Imprenta Nacional de 
Colombia. 
Downing, H. (2002). Revisión del uso recreacional de la ketamina. Adicciones, 14(2), 
177-189. 
Du Mont, J., Macdonald, S., Rotbard, N., Asllani, E., Bainbridge, D., & Cohen, M. (2009). 
Factors associated with suspected drug-facilitated sexual assault. Can Med Assoc 
J, 180(5), 513-9. 
Elliott, S. (2003). Gamma hydroxybutyric acid (GHB) concentrations in humans and 
factors affecting endogenous production. Forensic Science International, 133, 9-
16. 
ElSohly, M., & Salamone, S. (1992). Prevalence of drugs used in cases of alleged sexual 
assault. J Anal Toxicol, 23(3), 141-6. 




Embajada de los Estados Unidos. (s.f.). Departamento de Justicia. Recuperado el 22 de 
Noviembre de 2011, de Programa de Reforma al Sector de la Justicia: 
http://spanish.bogota.usembassy.gov/doj.html 
Goodwin, A., Brown, P., Jansen, E., Jakobs, C., Gibson, K., & Weerts, E. (2009). 
Behavioral effects and pharmacokinetics of gamma-hydroxybutyrate (GHB) 
precursors gamma-butyrolactone (GBL) and 1,4-butanediol (1,4-BD) in baboons. 
Psychopharmacology, 204, 465-76. 
Goulle, J., & Anger, J. (2004). Drug-facilitated robbery or sexual assault. Problems 
associated with amnesia. Ther Drug Monit, 26, 206-10. 
Greenblatt, D., & Harmatz, J. (1998). Comparative Kinetics and dynamics of zaleplon, 
zolpidem and placedo. Clin Pharmacol Ther, 64, 553-61. 
Hindmarch, I., Elsohly, M., Gambles, J., & Salamone, S. (2001). Forensic urinalysis of 
drug use in cases of alleged sexual assault. J Clin Foren Med, 8, 197-205. 
Horvath, M., & Brown, J. (2006). The role of drugs and alcohol in rape. Medicine, Science 
and the Law, 46(3), 219-28. 
Hurley, M., Parker, H., & Wells, D. (2006). The epidemiology of drug facilitated sexual 
assault. J Clin Foren Med, 13, 181-8. 
Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses. (2009). El proceso de abordaje 
forense integral en la investigación del delito sexual. En I. N. Forenses, 
Reglamento técnico para el abordaje forense integral en la investigación del delito 
sexual. Bogotá. 
Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses. (15 de Abril de 2009). 
Resolución 505 del 03 de abril 2009. Recuperado el 14 de Noviembre de 2012, de 
http://www.avancejuridico.com/actualidad/documentosoficiales/2009/47321/r_mle
gal_0505_2009.html 
Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses. (2010). Informes Periciales 
Sexológicos, 2009. En Forensis 2009. Datos para la vida. Bogotá. 
Jones, A., Kugelberg, F., Holmgren, A., & Ahlner, J. (2008). Occurrence of ethanol and 
other drugs in blood and urine specimens from female victims of alleged sexual 
assault. Forensic Science International, 181, 40-6. 
Juurlink, D. (2007). Antipsychotics. En a. e. Hoffman, Goldfrank's. Manual of toxicologic 
emergencies (págs. 583-90). New York: McGraw-Hill. 
Kahn, H., & Sempos, C. (1989). Statistical Methods in Epidemiology. New York: Oxford 
University Press. 
Kintz, P., Villain, M., & Cirimele, V. (2008). Chemical abuse in elderly: evidence from hair 
analysis. Ther Drug Monit, 30, 207-11. 
Kraut, J., & Kurtz, I. (2008). Toxic Alcohol Ingestions: Clinical features, diagnosis and 
management. Clin J Am Soc Nephrol, 3, 208-25. 
Lackey, G. (2004). Antipsychotic Drugs. En K. Olson, Poisoning and Drugs Overdose 
(págs. 107-9). McGraw-Hill. 
Lee, D. (2007). Sedative-Hypnotics. En R. Hoffman, Goldfrank's. Manual of Toxicologic 
Emergencies (págs. 615-22). New York: McGraw-Hill. 
Liebelt, E. (2007). Cyclic Antidepressants. En R. Hoffman, & a. et, GoldFrank's . Manual 
of Toxicologic Emergencies (págs. 608-14). New York: McGraw-Hill. 
Liebelt, E. (2008). An Update on Antidepressant Toxicity: An Evolution of Unique 




Liecht, M., Kunz, I., Greminger, P., Speich, R., & Kupferschmidt, H. (2006). Clinical 
features of gamma-hydroxybutyrate and gamma-butyrolactone toxicity and 
concomitant drug and alcohol use. Drug and Alcohol Dependence, 81, 323-6. 
Maravelia, C., Stafanidou, M., Dona, A., Athanaselis, S., & Spiliopoulou, C. (2009). Drug-
facilitated sexual assault provoked by the victim's religious. Am J Forensic Med 
Pathol, 30(4), 384-6. 
Matkins, P., & Jordan, K. (2009). Pediatric sexual abuse. Emergency department 
evaluation and management. Advanced Emergency Nursing Journal, 31(2), 140-
52. 
McJinney, P., McLaughlin, S., & Palmer, R. (2005). Gamma hydroxybutyrate and its 
congeners. En J. Brent, K. Wallace, K. Burkhart, S. Phillips, & J. Donovan, Critical 
care toxicology: Diagnosis and management of the critically poisoned patient (1a 
ed.). Elsevier Mosby. 
Ministerio de Salud. (1993). Resolución No. 008430 de 1993. Bogotá DC. 
Negrusz, A., Juhascik, M., & Gaensslen, R. (2005). Estimate of the incidence of drug 
facilitated sexual assault in the US. Washington: U.S. Department of Justice. 
Observatorio de Drogas de Colombia. (2008). Estudio Nacional de Consumo de 
Sustancias Psicoactivas en Colombia - 2008. Recuperado el 17 de 04 de 2014, de 
http://www.odc.gov.co/Portals/1/modPublicaciones/pdf/CO03272008-estudio-
nacional-consumo-sustancias-psicoactivas-colombia-2008-.pdf 
Observatorio Vasco de Drogodependencias. (2004). El uso de Ketamina en el país 
vasco: De fármaco anéstésica a droga de fiesta. Vitoria-Gasteiz: Servicio Central 
de Publicaciones del Gobierno Vasco. 
Oliveto, A., Gentry, W., Pruzinsky, R., Gonsai, K., Kosten, T., Martell, B., y otros. (2010). 
Behavioral effects of gamma-hydroxybutyrate in humans. Behavioural 
Pharmacology, 21, 332-42. 
Quibell, R., Prommer, E., Mihalyo, M., Twycross, R., & Wilcock, A. (2011). Ketamine. 
Journal of Pain and Symptom Management, 41(3), 640-649. 
Ramos, L., Saltijeral, M., Romero, M., Caballero, M., & Marinez, N. (2001). Violencia 
sexual y problemas asociados en una muestra de usuarias de un centro de salud. 
Salud Pública de México, 43, 182-91. 
Saiz, J., Mai, T., López, M., Bartolomé, C., Hauser, P., & García-Ruiz, C. (2013). Rapid 
determination of scopolamine in evidence of recreational and predatory use. 
Science and Justice, 53, 409-14. 
Sanchez Prada, M. (1990). Investigación del Delito Sexual. Revista Instituto Nacional de 
Medicina Legal de Colombia, 9(2). 
Sánchez, M. (1990). Investigación del delito sexual. Revista del Instituto Nacional de 
Medicina Legal de Colombia, 9(2). 
Schuckit, M. (2005). Alcohol and alcoholism. En Principles of Internal Medicine (16 ed., 
págs. 2562-7). McGraw-Hill Corp. 
Schwartz, R., Milter, R., & LeBeau, M. (2000). Drug-facilitated sexual assault (Date rape). 
Southern Medical Journal, 93(6), 558-561. 
Schwenzer, K., Pearlman, R., & Tsilimidos, M. (2000). New fluorescence polarization 
immunoassays for analysis of barbiturates and benzodiazepines in serum and 
urine: performance characteristics. J Anal Toxicol, 24(8), 726-32. 
Scott-Ham, M., & Burton, F. (2005). Toxiological findins in cases of alleged drug-
facilitated sexual assault in the United Kingdom over a 3-year period. J Clin Foren 
Med, 12, 175-86. 




Senol, E. (2009). Watch Out for Nuts in Your Travels: An Unusual Case of Drug-
Facilitated Robbery. Journal of Travel Medicine, 16(6), 431-2. 
Sherman, S., Atri, A., Hasselmo, M., & Howard, M. (2003). Scopolamine Impairs Human 
Recognition Memory: Data and Modeling. Behavioral Neuroscience, 117(3), 526-
39. 
Shi, Y., Xiang, P., Shen, B., & Shen, M. (2012). A rapid and accurate UPLC/MS/MS 
method for the simultaneous determination of zolpidem and its main metabolites in 
biological fluids and its application in a forensic context. Journal of 
Chromatography B, 911, 140-6. 
Stetina, P., Madai, B., Kulemann, V., Kirch, W., & Joukhadar, C. (2005). 
Pharmacokinetics of scopolamine in serum and subcutaneous adipose tissue in 
healthy volunteers. International Journal of Clinical Pharmacology and 
Therapeutics, 43(3), 134-9. 
Takahara, J., Yunoki, S., & Yakushiji, W. (1977). Stimulatory effects of gamma-
hydroxybutyric acid on growth hormone and prolactin release in humans. J Clin 
Endocrinol Metab, 44, 1014-7. 
Tarabar, A., & Nelson, L. (2004). The gama-hydroxybutyrate withdrawal syndrome. 
Toxicol Rev, 23(1), 45-9. 
Téllez, J., & Cote, M. (2006). Alcohol Etílico: Un tóxico de alto riesgo para la salud 
humana socialmente aceptado. Rev Fac Med Univ Nac Colomb, 54(1), 32-47. 
Tsutaoka, B. (2004). Benzodiazepines. En K. Olson, Poisoning and Drugs Overdose 
(págs. 129-31). McGraw-Hill. 
Vergel, J. (2012). Descripción epidemiológica de los exámenes sexológicos forenses, 
Colombia 2011: Una aproximación a la violencia sexual en nuestro país. En I. N. 
Forenses, Forensis 2011. Datos para la Vida. Bogotá DC. 
Wells, D. (2001). Drug administration and sexual assault: sex in a glass. Sci Justice, 41, 
197-9. 
Williams, S. (2004). Ethanol. En K. Olson, Poisoning and Drugs Overdose (págs. 190-3). 
McGraw-Hill. 
Wojtowicz, J., Tarema, M., & Wax, P. (2008). Withdrawal from gamma-hydroxygutyrate, 
1,4-butanediol and gamma-butyrolactone: a case report and systematic review. 
Can J Emer Med, 10(1), 69-74. 
Woolf, A., & al, e. (2007). Tricyclic antidepressant poisoning: an evidence-based 
consensus guideline for out-of-hospital management. Clinical Toxicology, 45, 203-
33. 
Yip, L. (2007). Ethanol. En R. Hoffma, Goldfrank's. Manual of Toxicologic Emergencies 





Anexo 1: Consentimiento Informado 
para Participación en el Estudio 
El propósito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta 
investigación una clara explicación de la naturaleza de la misma, así como de su rol en 
ella como participantes. 
 
La presente investigación es conducida en conjunto por la Universidad Nacional de 
Colombia y el Grupo Élite de Delitos Sexuales - GEDES. La meta de este estudio es 
identificar las diferentes sustancias utilizadas en los delitos de naturaleza sexual y 
determinar las características clínicas que sugieran el uso de una u otra sustancia. 
  
Si usted accede a participar en este estudio, se le pedirá responder preguntas en una 
entrevista que tomará unos minutos de su tiempo, luego se procederá a realizarse un 
examen médico y neurológico, no invasivo, a cargo del investigador por lapso de máximo 
15 minutos y por último, se procederá a la toma de muestras de sangre (20cc) y de orina 
(60cc) por parte del mismo investigador que ya ha sido entrenado en ello, para ser 
analizadas posteriormente en el laboratorio designado para tales efectos.  
 
La participación es este estudio es estrictamente voluntaria. La información que se recoja 
será confidencial y no se usará para ningún otro propósito fuera de los de esta 
investigación. Sus respuestas al cuestionario de la entrevista y opiniones expresadas 
serán codificadas usando un número de identificación y por lo tanto, serán anónimas. 
 
Los resultados de los análisis hechos en el laboratorio no deberán someterse a juicio 
alguno en la medida que dichas muestras hacen parte de una investigación académica, 
la cual no tiene fines legales. De igual forma, su participación ayudará a mejorar el 
proceso investigativo por parte de las autoridades competentes. 





Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento 
durante su participación en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier 
momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante 
la entrevista le parecen incómodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al 
investigador o de no responderlas.  
 
Desde ya le agradecemos su participación.  
 
 
Yo, ____________________________________________________, identificado(a) con 
cédula de ciudadanía No._________________________, acepto participar 
voluntariamente en esta investigación, conducida en conjunto por la Universidad Nacional 
de Colombia y el Grupo Élite de Delitos Sexuales - GEDES. He sido informado (a) de que 
la meta de este estudio es identificar las diferentes sustancias utilizadas en los delitos de 
naturaleza sexual y determinar las características clínicas que sugieran el uso de una u 
otra sustancia.  
Si__ No__ 
Me han indicado también que tendré que responder preguntas en una entrevista, se me 
hará un examen médico y se me tomarán muestras para ser analizadas en un 
laboratorio. 
 
Reconozco que la información que yo provea en el curso de esta investigación es 
estrictamente confidencial y no será usada para ningún otro propósito fuera de los de 
este estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas 
sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando así lo 




mi participación en este estudio, puedo obtener información en el Departamento de 
Toxicología, en la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia. 
 
Certifico que he leído y entendido el presente documento en su integridad y se me ha 
advertido que la información obtenida podrá ser presentada en un juicio oral. 
 
 





_______________________________             _________________________________ 
                          Firma                                                                 Firma 

























Anexo 2: Formato de Recolección de 
Datos 




Sitio de notificación del evento______________________________________________ 
Ha recibido atención médica_______________________________________________ 
Lugar de los hechos______________________________________________________ 
Fecha de los hechos_____________   Horas tras los hechos_______ 
Secuencia de los hechos 
Antes 
¿Se encontraba sola(o)?________________________ 
Consumo de comida o bebida_________________ Inhalación de algo extraño_________ 
¿Recuerda la hora?______ ¿Voluntario?_______ ¿Uso de 
amenazas?_______________ 
Después 
Una vez recobra el conocimiento, ¿dónde se encontraba? Lugar público___________  
Motel_______ Residencia_________ Otro Domicilio____________ 
¿Pidió ayuda?_______ ¿Se traslada a hospital?_______ ¿Cómo?: Propios 
medios______ Amigos/familia_____ Policía______ 
¿Estigmas de violencia?___________ ¿Hurto?_____________ 





Razones para sospechar que ha sido drogada(o)  
Amnesia total __ Amnesia parcial __ Parálisis consciente __ 
Pérdida de consciencia __ Disartria __ Alteración visual __ 
Somnolencia __  Confusión __  Alteración motora __  
Mareo __  Desinhibición __ Náusea o vómito __ 
Alucinaciones o delirios __  
Resaca inconsistente con la cantidad de alcohol o drogas consumidas__ 
Informe de que fue vista actuando de manera inconsistente con su personalidad o 
cantidad de alcohol o drogas consumidas__ 
Otra ___________________________________________________________________ 
Consumo de alcohol previo al evento _________    Tipo de bebida __________________  
Consumo voluntario de otras sustancias_____  ¿Cuáles? _________________________ 
 
 
Razones para sospechar sido agredida(o) sexualmente 
Sensación de que algo sexual ocurrió __ Despertar mal vestida (o) o desnuda (o) __ 
Fluidos corporales inexplicables o materiales extraños en el cuerpo o cerca __  
Lesiones anogenitales inexplicables __ Lesiones corporales inexplicables__ 
Despertar con alguien extraño o en un lugar desconocido__ 
Informe que fue vista(o) en circunstancias comprometedoras__ 














Signos vitales: TA________ FC____  FR____  T °C_____ 
Olores particulares___________________ 





Nistagmus_____________ Tamaño pupilar__________ Ojo rojo___________________ 
Actividad motora________ Equilibrio________ Coordinación_____________________ 
Reflejos músculo-tendinosos________________________________________________ 
 
Recolección de muestras 
Recolección de muestra de orina______  Cantidad aproximada_________ 




Recolección de muestra de sangre____  Cantidad aproximada_________ 
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